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Originalien. 
Ueber Parotitis nach Ovariotomie. 


Von Dr. E. Bumm, Privatdocent für Gynaekologie. 


(Vortrag, gehalten in der phys.-med. Gesellschaft zu Würzburg am 
15. Januar 1887.) 


M. H.! Ich möchte Sie bitten, mir mit Ihrer Erfahrung 
beizustehen, wenn ich es heute unternehme, nach einer Erklä- 
rung für das merkwürdige Zusammentreffen von Entzündungen 
der Ohrspeicheldrüse mit Ovariotomie zu suchen und dabei Ge- 
biete zu berühren gezwungen bin, die mir zum Theil wenig- 
stens ferner liegen. 

Die Aufmerksamkeit weiterer Kreise wurde auf die eben 
genannte Complication der Ovariotomie zuerst von Moericke 
gelenkt, welcher im Jahre 1880 fünf Fälle der Art aus der 
Schroeder’schen Klinik veröffentlichte. Ein paar vereinzelte, 
vorher von Mund& und Bantock gemachte Beobachtungen 
waren ziemlich unbeachtet geblieben, zumal gerade von den 
Operateuren, welche über die grössten Erfahrungen auf dem 
Gebiete der Ovarienexstirpation verfügten, Nichts über das 
Vorkommen von Speicheldrüsen - Entzündungen berichtet wurde. 
Trotzdem die Zahl der alljährlich ausgeführten Ovariotomien seit 
der Publication von Moericke noch bedeutend zugenommen hat, 
sind Beobachtungen über Parotitis bis in die letzte Zeit nur spär- 
lich zur allgemeinen Kenntniss gebracht worden. Ich zähle im 
Ganzen 17 Fälle, von denen einige gelegentlich der Besprechung 
des Themas in gynäkologischen Gesellschaften nur ganz ober- 
flächlich erwähnt wurden. 17 Fälle, das ist nun zwar nicht 
viel, dürfte aber genügen, um das klinische Bild der Affection 
wenigstens in groben Umrissen festzustellen. 

Meist am 6. oder 7., zuweilen schon am 3., manchmal auch 
erst am 11. oder 12. Tage nach der Operation beginnt sich in 
der Gegend der Ohrspeicheldrüse eine Anschwellung bemerkbar 
zu machen, welche sich bald nach vorne zu gegen die Wange und 
dann nach unten und hinter die Ohrmuschel ausbreitet und der 
erkrankten Gesichtshälfte jenen eigenthümlich in die Breite 
gezogenen, komischen Ausdruck verleiht, wie er vom Mumps 
her allgemein bekannt ist. Sobald die Schwellung einmal einen 
bedeutenderen Umfang erreicht hat, sind die Beschwerden sehr 
heftig, ein Gefühl schmerzhafter Spannung, hervorgerufen durch 
die zwischen zwei starren Fascien sich ausdehnende Drüse, lässt 
die Kranken Tag und Nacht nicht zur Ruhe kommen, das Oeff- 
nen des Mundes ist erschwert, die Zähne passen in Folge der 
Verschiebung des Unterkiefers nach der gesunden Seite hin 
nicht mehr aufeinander und lassen sich zuletzt kaum einen 
halben Centimeter von einander entfernen, das Schlingen con- 
sistenterer Nahrung wird durch die Schmerzhaftigkeit und die 
gleichzeitig bestehende Trockenheit der Mundhöhle unmöglich, 
selbst Flüssigkeiten können nur mit Mühe genommen werden. 

Nicht immer erkrankt die Ohrspeicheldrüse derjenigen Seite, 
wo das exstirpirte Ovarium sass. Unter 6 Fällen, in welchen 


darüber Angaben gemacht sind, war 2 mal die Parotitis eine 
gekreuzte. In 4 anderen Fällen trat die Parotisschwellung 
doppelseitig auf, obwohl nur ein Ovarium exstirpirt worden 


| war, während sich umgekehrt zweimal nach doppelseitiger Ova- 


riotomie nur eine einseitige Parotitis einstellte.e Doch existirt 
auch eine Beobachtung, wo nach der Entfernung beider Ovarien 
beide Ohrspeicheldrüsen erkrankten. Nimmt man dazu, dass 
sich auch die Glandulae sublinguales und submaxillares an der 
Entzündung betheiligen können (2 Fälle), so wird es schwer, 
eine Gesetzmässigkeit in den Beziehungen zwischen dem Eingriff 
am Ovarium und der Parotiserkrankung herauszufinden. 

Der Ausgang der Entzündung in Vereiterung ist entschie- 
den häufiger als die einfache Abschwellung, er trat unter 13 
Fällen 9mal ein. Mit der Suppuration steigt das vorher nur, 
mässige Fieber etwas an und hält sich bis zum Durchbruch um 
anderthalb bis 2 Grade über der Norm. Die heftigen Schmer- 
zen, die Schlaflosigkeit, die Behinderung der Nahrungsaufnahme, 
das Fieber und die Eiterung, welche zuweilen wiederholt reei- 
divirt, können die Kräfte der Patientinnen stark mitnehmen und 
besonders in solchen Fällen, wo schon vor der Operation eine 
gewisse Erschöpfung besteht, zu bedrohlichen Erscheinungen 
führen. In 2 Fällen muss sogar die Todesursache allein auf 
den phlegmonösen Process, der sich von der Parotis aus nach 
dem Halse zu und in die Tiefe verbreitete, geschoben werden, 
bei zwei weiteren Beobachtungen fällt der tödtliche Ausgang der 
complieirenden Parotitis wenigstens theilweise zur Last. Die hohe 
Mortalität von 23 Proc., welche sich aus meinen 17 Fällen 
ergiebt, zeigt, dass Moericke Recht hatte, wenn er schon in 
der ersten Publication das Auftreten von Entzündungen der 
re nach Ovariotomie für einen sehr ernsten Zufall 
erklärte. 

Es sind PRRRRR nicht immer schwere, langdauernde und 
complieirte Eingriffe am Eierstock, welche den Symptomencom- 
plex der Parotitis zur Folge haben. Einige Male wird die 
Operation sogar ausdrücklich als eine ganz einfache und leichte 
geschildert. Wenn man bei der geringen Zahl der bis jetzt 
bekannt gewordenen Fälle ein Spiel des Zufalles für ausge- 
schlossen halten und durchaus etwas Besonderes aus den voraus- 
gegangenen Ovariotomien herauslesen wollte, so könnte man 
vielleicht das recht häufig erwähnte Vorhandensein von Adhä- 
sionen auffallend finden, welche mehrfach zu längeren Manipn- 
lationen am Darm und stärkeren Reizungen des Peritoneums 
Veranlassung gegeben haben mögen, als diese sonst bei der 
Ovariotomie die Regel sind. 

Der Heilungsverlauf nach der Operation bietet nichts Be- 
sonderes. Die Bauchwunde verklebte stets p. pr. int.; das 
geringe Wundfieber, welches einige Male dem Eingriff folgte, 
war fast immer wieder abgefallen, als die Parotitis begann. 
Zweimal sind Stichcanalabscesse an der Bauchwand berichtet, 


einmal wurde Exsudatbildung um den Uterus nebst Decubitus 
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constatirt, in zwei weiteren Fällen hatten sich während der 
ersten Tage post op. Erscheinungen von Darmocclusion in Folge 
vorausgegangener langdauernder Constipation gezeigt, waren 
jedoch nach Freiwerden des Darmrohres von selbst wieder ver- 
schwunden. Dass ferner in jenen beiden Fällen, wo bei gleich- 
zeitig bestehender Schwangerschaft operirt wurde, Abortus resp. 
Frühgeburt eintrat, hat für unsere Zwecke kaum eine Bedeutung. 

Dies zur Orientirung vorausgeschickt, wende ich mich nun 
zur Besprechung des ätiologischen Verhältnisses zwischen Ova- 
riotomie und consecutiver Parotitis, welches vielerlei Gesichts- 
punkte von mehr allgemeinem Interesse in sich birgt. 

Mit Ausnahme von Keith, der neuerdings die Speichel- 
drüsenerkrankung für eine Zufälligkeit erklärte, haben alle 
Autoren, insoweit sie sich überhaupt mit der Aetiologie beschäf- 
tigten, gerade das zufällige Zusammentreffen von Ovariotomie 
und epidemischer Parotitis ausgeschlossen. Verdächtig in dieser 
Beziehung ist höchstens der erste Fall von Moericke, weil 
gleichzeitig einige Kinder in der Anstalt an Mumps litten und 
auch eine Wärterin infieirt wurde. Die Ovariotomirte lag jedoch 
vollständig getrennt und hatte zur Bedienung ihr eigenes Per- 
sonal. In allen übrigen Fällen ist nichts eruirt worden, was 
zu einer derartigen Erklärung berechtigte. Dass die Patientin- 
nen bereits vor ihrem Eintritie in die Klinik infieirt worden 
seien, ist bei der langen Incubationsdauer der epidemischen 
Parotitis zwar denkbar, aber höchst unwahrscheinlich. Denn 
es wäre, wie schon Moericke mit Recht bemerkte, doch sehr 
sonderbar, wenn nur diejenigen Frauen, welche später ovario- 
tomirt werden, die Krankheit mit ins Haus brächten, während 
bei der grossen Masse der übrigen Kranken so etwas so gut 
wie gar nicht beobachtet wird. 

Ebensowenig wie auf epidemische Entstehung lässt sich das 
Leiden auf Pyaemie zurückführen. Dass bei der Ueberschwem- 
mung der Blutbahnen mit infectiösen Eiterbestandtheilen auch 
einmal die Parotis zum Sitze eines metastatischen Abscesses 
werden kann, soll damit nicht geleugnet werden. Mund&, 
Mann, Sutton und Johnson haben nach Ovariotomie Parotis- 
affectionen gesehen, welche vielleicht hieher gehören. Sie 
endeten unter den Erscheinungen der septischen Infection sämmt- 
lich tödtlich. In den von mir berücksichtigten Fällen kann 
jedoch von etwas Derartigem keine Rede sein, denn das Allge- 
meinbefinden war bis zum Auftreten der neuen Complication 
stets gut, wenn überhaupt Fieber vorher bestand, so hatte das- 
selbe durchaus keinen septischen Charakter, kurz es war nichts 
da, was zur Diagnose einer pyämischen Metastase in der Spei- 
cheldrüse berechtigt hätte. 

Nach Ausschluss der genannten beiden Möglichkeiten lag 
nichts näher, als sich des sympathischen "Zusammenhanges 
zwischen Speichel- und Geschlechtsdrüsen zu erinnern, wie er 
sowohl durch die Erfahrungen bei der epidemischen Parotitis 
als auch durch anderweitige Beobachtungen längst festgestellt 
war. Wenn sich beim Mumps unter so und so vielen Fällen 
einmal eine Orchitis oder Oophoritis entwickelte, zuweilen sogar 
die Entzündung der Geschlechtsdrüse jener der Speicheldrüse 
vorausging, wenn, wie in dem mehrfach eitirten Falle von Peter, 
gleichzeitig mit Menstruationsstörungen oder, wie Billroth er- 
wähnt, nach Quetschung des Hodens Parotisschwellungen auf- 
traten, so konnte man auch annehmen, dass unter Umständen 
einmal bei Ovariotomie mechanische Reizungen des Eierstockes 
einen entzündungserregenden Effect an der Speicheldrüse aus- 
übten. Dass die Parotitis nach Ovariotomie oft in Suppuration 
überging, war kein Grund, diese Anschauung fallen zu lassen, 
denn bis vor ein paar Jahren zweifelte Niemand daran, dass 
sich aus einfach parenchymatösen Entzündungsformen einzig und 
allein durch Steigerung des Exsudationsprocesses die Eiterung 
entwickeln könne. 

Die weiteren Betrachtungen, welche ich Ihnen heute vor- 


zuführen habe, knüpfen sich an einen Fall, den ich im vergan- 
genen Herbst beobachten konnte und dessen Geschichte kurz 
folgende ist: 

M.H., 26 J., ledig, welche seit 2 Jahren an einer man- 
neskopfgrossen Ovarialeyste litt, empfand am 17. Septbr. v. J. 
bei einer stärkeren Anstrengung der Bauchpresse einen Ruck 
im Unterleib und darauf Schmerzen, die die ganze Nacht mit 
grosser Heftigkeit anhielten. Da ich die Patientin schon vorher 
oft untersucht hatte, konnte ich mich am anderen Morgen leicht 
überzeugen, dass eine Stiltorsion eingetreten war. Der Tumor, 
welcher früher leicht beweglich in der Bauchhöhle lag, war jetzt 
in die Beckenhöhle herabgezogen und hier fixirt. Der Umstand, 
dass sich heftiges Erbrechen hinzugesellte und die Möglichkeit 
einer Darmoccelusion durch Axendrehung nahelegte, veranlasste 
mich, sofort zur Operation zu schreiten, bei der mir Prof Dr. 
Nieberding und Dr. Doelger behülflich waren. 

Die Bauchwunde musste bis über den Nabel hinauf erwei- 
tert werden, um das Convolut der stark aufgeblähten Dünndarm- 
schlingen auspacken zu können, worauf erst die Kuppe der 
Geschwulst im Becken sichtbar wurde. Da es nicht gelang, 
die Cyste heraufzuziehen, wurde sie an Ort und Stelle mit dem 
Messer angestochen und entleert. Man konnte den Cystenbalg 
nunmehr in die Höhe heben und zum Stil gelangen, der vom 


| rechten Lig. lat. ausging, einmal vollständig um seine Axe ge- 


dreht und wie die Geschwulst selbst blutig suffundirt war. 
Ligatur, Reponirung des Darmes, Schluss der Bauchwunde. 

Die Reconvalescenz war keine ganz ungestörte. Es trat 
zwar nie Fieber auf, allein schon am Operationstage stellten 
sich heftige Darmkoliken ein. Diese nahmen in den nächsten 
Tagen noch bedeutend zu und führten zu beständigem Uebelsein 
und Erbrechen, das zuletzt sogar einen exquisit fäculenten 
Charakter annahm. Auf reichlich applieirte Darmausspülungen 
folgten endlich ergiebige Stühle und damit ein gänzlicher Nach- 
lass der Erscheinungen. Glücklicherweise war trotz der hefti- 
gen Brechbewegungen die Bauchwunde p. pr. geheilt. Das 
Maass der Leiden sollte aber für unsere Patientin noch lange 
nicht erschöpft sein. Am Abend des 6. Tages post op. stieg 
die Temperatur zum ersten Male über die Norm, die linke Ge- 
sichtshälfte erschien etwas geschwollen. Nach 2 Tagen sass 
bereits ein faustgrosser Tumor in der Gegend der linken Ohr- 
speicheldrüse.. Da sich die Sache nicht zum Bessern wenden 
wollte, die Schmerzen unerträglich wurden, das Fieber anhielt 
und die Haut über der Geschwulst sich mehr und mehr zu 
röthen begann, musste man den Uebergang in Eiterung ver- 
muthen. Es wurde deshalb am 30. September incidirt, nachdem 
die ganze linke Gesichtshälfte aufs gründlichste mit Sublimat- 
lösung desinfieirt worden war. Obwohl der Schnitt bis tief in 
die Drüse ging, kam kein Eiter, sondern entleerten sich nur 
ein paar eitrig verfärbte Gewebsfetzen und etwas trübes Serum, 
welches sich bei der mikroskopischen Betrachtung dicht mit 
Staphylococcen durchsetzt erwies. 4 Culturgläser, die mit 
Serum und Gewebsflocken beschickt wurden, lieferten 
bereits nach 24 Stunden zahlreiche Colonien eines 
Pilzes, der sich bei genauerer Prüfung als Staphylo- 
eoccus aureus bestimmen liess. Eine Beimischung anderer 
Eitercoccen konnte durch Plattenculturen ausgeschlossen werden. 
Bereits am Tage nach der Ineision stellte sich unter bedeutender 
Erleichterung eine reichliche Eiterung ein, welcher der grössere 
Theil der Drüse zum Opfer fiel. Als schon Alles gut zu sein 
schien, ging die Entzündung in dem vorderen, bis dahin ver- 
schont gebliebenen Lappen von Neuem los, es entwickelte sich 
ein frischer Abscess, nach dessen Eröffnung endlich die Parotis- 
erkrankung ihr Ende fand. Sie hatte der Patientin nach ihrer 
eigenen Aussage viel mehr Beschwerden gemacht als das ganze 
andere Leiden. 

Nach dem Gesagten kann kein Zweifel darüber sein, dass 
die Vereiterung der Ohrspeicheldrüse in unserem Falle durch 
einen pyogenen Mikroorganismus bedingt war. Ohne einen Irr- 
thum befürchten zu müssen, dürfen wir dieses Resultat, welches 
nach dem heutigen Stande der Entzündungslehre eigentlich schon 
von vorneherein zu erwarten war, auf sämmtliche Fälle von 
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Parotitis mit Ausgang in Suppuration übertragen und sind damit 
der Möglichkeit, den Vorgang zu erklären, um ein gutes Stück 
näher gerückt. Wir können unsere Frage nach der Aetiologie 
der Parotitis jetzt dahin präeisiren: Wie kommt der Staphylo- 
coceus aureus in die Ohrspeicheldrüse? Kann der Ein- 


griff der Ovariotomie das Eindringen und Haften der. 


Eiterpilze begünstigen? 

Es gibt offenbar nur drei Wege, auf denen Mikroorganis- 
men in die Parotis gelangen können, das sind der Weg 
durch das Bindegewebe (resp. die Lymphbahnen), der Weg 
durch die Blutbahn und der Weg durch den Ausführ- 
ungsgang der Drüse. 


Die erste Möglichkeit kann, was meine Sammlung von 


17 Fällen anlangt, unberücksichtigt bleiben, denn es bestand 
weder in der Umgebung der Drüse ein Eiterherd oder etwas 
dergleichen, woher die Pilze bis zur Parotis hätten vordringen 
können, noch wird von Erysipelen berichtet, die über das Ge- 
sicht wanderten und etwa in der Tiefe den Keim zur Abscess- 
bildung zurückliessen. 

Die Infeetion der Ohrspeicheldrüse auf dem Wege durch’s 
Blut setzt voraus, dass pyogene Mikrobien im Kreislaufe vor- 
handen sind. Diese Voraussetzung ist im ausgesprochensten 
Maasse bei der Pyaemie erfüllt, welche jedoch für uns aus den 
bereits erörterten Gründen nicht in Betracht kommt. Dagegen 
lässt sich die Frage aufwerfen, ob nicht unter Umständen auch 
ohne dass eclatante Erscheinungen von Eitervergiftung bestehen, 
mehr vereinzelt im Blute kreisende Mikroorganismen in der Ohr- 
speicheldrüse abgesetzt werden und entzündungserregend wirken 
können. Ich erwähne diese Möglichkeit hauptsächlich in Hinsicht 
auf die Untersuchungen von Escherich, welcher bei fiebernden 
(nicht pyaemischen) Wöchnerinnen die Milch bacterienhaltig fand 


und gestützt auf positive Thierexperimente eine Ausscheidung 


der von den verwundeten Genitalien her in’s Blut aufgenommenen 
Keime durch die functionirende Brustdrüse supponirte. In einigen 
Fällen meiner Zusammenstellung bestanden nun bereits vor Beginn 
der Parotitis Sticheanalabscesse der Bauchwand oder ander- 
weitige Eiter- d. h. Pilzherde, von denen aus ein Eindringen 
der Keime in die Blutbahn immerhin für möglich erklärt wer- 
den muss. Vielleicht betheiligten sich die Speicheldrüsen an 
der offenbar nicht ganz ungefährlichen Aufgabe der Pilzexeretion 
und kamen dabei zu Schaden? Die sehr eingehenden Unter- 
suchungen, welche neuerdings Wyssokowich über das Ver- 
halten in’s Blut injieirter Bacterien veröffentlicht hat, wider- 
sprechen einer solchen Vorstellung ganz und gar, denn sie haben 
die bisher ziemlich allgemein verbreitete Ansicht von der Aus- 
scheidung pathogener Organismen durch physiologische Körper- 
secrete (Harn, Milch, Darmsaft) keineswegs bestätigt '). 

In weitaus der Mehrzahl der Parotitisfälle wandern die 


1) Die Speicheldrüsen selbst sind auf die Fähigkeit, im Blute | 


circulirende Organismen zu eliminiren, noch nicht genauer untersucht, 
obwohl gerade sie ein sehr günstiges Object für derartige Experimente 
abgeben dürften. Nur muss man grössere Thiere zur Verfügung haben, 
bei welchen sich der Ausführungsgang der Drüse leicht finden und 
freilegen lässt. Leider konnte ich nur Kaninchen benützen, bei denen 
der Ductus Stenonianus blos eine feinste Röhre im Bindegewebe ohne 
deutlich ausgeprägte Wand darstellt und kaum sichtbar zu machen, 
geschweige denn mit einer Canule zu armiren ist. Ich musste mich 
deshalb damit begnügen, bei ein paar dieser Thiere eine venöse In- 
jection von einer im Wasser aufgeschwemmten Reincultur des Staph. 
aur. zu machen, die Speichelsecretion anzuregen, das Thier darch Ver- 
bluten zu tödten und dann die freipräparirte Drüse mit geglühtem 
Messer zu durchschneiden. Aus vollständig blutreinem Drüsensaft 
habe ich zweimal reichliche, einmal spärliche Culturen des injicirten 
Pilzes bekommen. Ich verhehle mir nicht, dass diese Methode an 
Exactheit viel zu wünschen übrig lässt, und will deshalb auch vorläufig 
auf die erhaltenen Resultate kein Gewicht legen. 


Pilze offenbar auf dem 3. Wege, dem Ausführungsgange der 
Drüse ein. In der Mundhöhle habe ich die Anwesenheit des 
Staph. aur. in dem vorhin berichteten Falle bereits am 2. Tage nach 
Beginn der Drüsenentzündung durch Platteneulturen nachweisen 
können. Das Gleiche gelang mir bei zwei anderen Patientinnen, 
welche wegen fortgesetzten Uebelseins und Erbrechens seit einigen 
Tagen fast gar keine Nahrung zu sich genommen hatten. Selbst- 
verständlich muss die Gegenwart pyogener Organismen im Mund 
nicht nothwendigerweise die Infection der Speicheldrüsen zur 
Folge haben; dass aber selbst so feine Oeffnungen, wie sie die 
Ausführungsgänge dieser Drüsen besitzen, kein definitives Hinder- 
niss für das Vordringen von Bacterien bilden, beweisen die 
Erfahrungen, welche man an der Brustdrüse gemacht hat. 
Wenn die Oeffnungen der Milchcanäle mit Schrunden besetzt 
sind, deren Eiter stets massenhaft Pilze führt, oder wenn aus 
irgend einem Grunde die Milch sich staut und der Absonderungs- 
strom nach Aussen wegfällt, der die zufällig auf der Warze 
angesiedelten Keime fortspült, dann geschieht es nur allzu leicht, 
dass die Bacterien tiefer in die Drüsengänge vordringen und die 
Milch infieiren. Gelangen sie bis zum secernirenden Drüsen- 
parenchym und handelt es sich um pyogene Organismen, so 
entsteht der typische Mammaabscess. Höchst wahrscheinlich 
liegen die Verhältnisse bei der Entzündung der Ohrspeichel- 
drüse ganz ähnlich. Jene, allerdings seltenen Fälle, wo nach 
Zahnfisteln oder Geschwüren, die sich nahe an der Ausmünd- 
ungsstelle des Duct. Sten. etabliren, eine Infeetion der Drüse 
zu Stande kommt, entsprechen der Mastitis, welche man nach 
Schrunden beobachtet; während die Fälle von Parotitis nach 
Ovariotomie in diejenige Categorie von Brustdrüsenentzündungen 
zu gehören scheinen, die sich unter dem begünstigenden Ein- 
fluss der Secretstase entwickeln. 

Des Näheren habe ich hierauf noch bei der Beantwortung 
des 2. Theiles meiner vorhin aufgestellten Frage einzugehen: 
Werden durch die Ovariotomie Zustände in der Parotis ge- 
schaffen, welche das Eindringen und Haften der Pilze besonders 
erleichtern und uns erklären, warum gerade nach dieser 
Operation Entzündungen der Drüse öfter auftreten? 

Diese Frage ist bereits vor Jahresfrist von v. Preuschen 
einer Erörterung unterzogen worden. v. Preuschen ging — 
allerdings ohne in dem von ihm beobachteten Falle von Parotitis 
Mikroorganismen nachgewiesen zu haben — von der Annahme 
aus, dass die Erkrankung der Ohrspeicheldrüse durch Entzündungs- 
erreger hervorgerufen wird, welche durch den Speichelgang nach 
oben wandern, und suchte die Erklärung hiefür in einer Unter- 
brechung der Speichelsecretion und des Speichelabflusses nach 
der Ovariotomie. Die Functionsstörung der Drüse soll jedoch 
nicht vom Ovarium her ausgelöst werden, sondern durch die 
Eröffnung der Bauchhöhle zu Stande kommen. v. Preuschen 
bezieht sich dabei auf Thierexperimente von Paulow, nach 
welchen dieser Eingriff und das Hervorziehen einer Darmschlinge 
in der Mehrzahl der Fälle von Verminderung oder Sistirung der 
Speichelabsonderung und vollständiger Hemmung der Lingualis- 
wirkung auf den Speichel gefolgt sind, welche Erscheinungen 
nach Schluss der Bauchhöhle entweder wieder aufhören oder 
mit derselben Intensität fortbestehen. 

So sehr ich nach zahlreichen Beobachtungen an der Milch- 
drüse geneigt bin, mit v. Preuschen die Aufhebung des 
Speichelabflusses als dasjenige Moment anzusehen, welches das 
Vordringen der Bacterien in den Speichelgang und von da in 
die Drüse ermöglicht, so muss ich doch bekennen, dass mir die 
Erklärung, welche v. Preuschen für die Unterbrechung der 
Drüsenseeretion gibt, in mehrfacher Hinsicht Bedenken erregt. 

Wenn der secretionshemmende Reflex wirklich vom Peri- 
toneum resp. vom Darm ausgeht, so ist nicht einzusehen, warum 


1* 
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nicht auch nach Bruchoperationen, bei denen doch sehr oft 
das Bauchfell eröffnet und Darmschlingen vorgezogen werden, 
wenigstens hie und da von Parotitis berichtet wird. v. Preu- 
schen hat die Erwartung ausgesprochen, dass jetzt, wo man 
die Unterleibshöhle häufiger auch zu anderen Zwecken als be- 
hufs der Ovariotomie bloslegt, Entzündungen der Ohrspeicheldrüse 
vielleicht auch nach anderen Operationen beobachtet würden. Ich 
habe in der Literatur der letzten Jahre nur einen Fall finden 
können, welcher sich vielleicht im Sinne v. Preuschen’s ver- 
werthen liesse: Mann berichtet, dass bei einem Knaben nach 
einer perforirenden Wunde des Abdomens Entzündung der bei- 
den Ohrspeicheldrüsen folgte. Dieser Erfahrung lassen sich aber 
3 Beobachtungen von Emmet und Goodell gegenüberstellen, 
wo, ohne dass das Peritoneum überhaupt verletzt wurde (es 
handelte sich um Öperatiomen am lacerirten Cervix und um 
eine Scheidenfistel), Entzündungen der Parotis auftraten; in 
diesen Fällen hat man keine Wahl mehr, man wird, falls man 
nicht vorzieht , 
zur Erklärung der Parotiserscheinungen auf die Genitalien zu- 
rückgreifen müssen. 


Ferner scheint mir die von v. Preuschen vertretene An- 


schauung zwar für jene Fälle von Speicheldrüsenentzündung, welche 


in Vereiterung übergehen und für die pyogene Mikroorganismen 
als Ursache nachgewiesen sind, zu passen, keineswegs aber für 
die wenn auch seltener, so doch ebenfalls nach Ovariotomie be- 


überhaupt jeden Zusammenhang zu leugnen, | 


obachteten Erkrankungsformen, wo die Drüse nach kurzer Schwel- 


lung alsbald wieder zum normalen Verhalten zurückkehrt. Wenn 
auch in diesen Fällen »Entzündungserreger«, wie es die Erklärung 
v. Preuschen'’s verlangt, im Spiele sind, so müsste es eine ganz 
besondere Art derselben sein, die erst noch zu entdecken wäre. 


Diese Ueberlegungen bestimmen mich, einstweilen noch an 
dem durch viele Erfahrungen fest begründeten Connexus zwischen 
Geschlechts- und Öhrspeicheldrüsen festzuhalten und ihn auch 


für die Fälle von Parotitis nach Ovariotomie nicht zu Gunsten 


der Paulow’schen Experimente einfach bei Seite zu lassen, 
wenngleich ich gerne zugeben will, dass manche Umstände, wie 
das unregelmässige, bald gleichseitige, bald gekreuzte Auftreten 
der Parotitis, ihre Vergesellschaftung mit Entzündungen der 
Sublingual- und Submaxillardrüsen u. dergl. m. für die Auffas- 
sung v. Preuschen’s sprechen. Ich stelle mir vor, dass zwischen 
den Geschlechtsdrüsen (und wahrscheinlich auch den anderen inne- 
ren Genitalien des Weibes) und der Ohrspeicheldrüse Nervenbahnen 
bestehen, welche eine gegenseitige Uebertragung von Reizen ge- 
statten. So kann durch Reize, die das Ovarium treffen, eine 
vasomotorische Störung in der Parotis hervorgerufen werden, 
welche bis zu den Erscheinungen der einfachen Entzündung 
fortschreitet. Kommt weiter nichts dazu, dann haben wir jene 
Form der Parotitis, welche sich nach kurzem Bestehen spontan 
zurückbildet. Dadurch, dass die einfache Entzündung aber zu- 
gleich die Speichelabsonderung beeinflusst, theilweise oder gänzlich 
aufhebt, wird die Einwanderung zufällig in der Mundhöhle vor- 
handener pyogener Bacterien begünstigt. Diese erst sind es, 
welche den Ausgang der Entzündung in Vereiterung herbei- 
führen. 

Ob die von v. Preuschen gegebene oder die zuletzt 
angedeutete Erklärung für die Entstehung der Parotitis nach 
Ovariotomie die richtige ist oder vielleicht beide den Thatsachen 
entsprechen, wird sich erst an der Hand weiterer Thierversuche 
entscheiden lassen. Vor Allem muss der Einfluss von Reizungen 
der Geschlechtsdrüsemn auf die Innervation der Speicheldrüsen 
noch genauer erforscht werden, dann sind die Paulow’schen 
Experimente zu wiederholen, endlich aber an entsprechend vor- 
bereiteten Thieren Infeetionsversuche mit den bekannten pyogenen 
Mikroorganismen vom 'Blute und von den Speichelgängen aus 
anzustellen. 
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Aus der chirurgischen Klinik zu Giessen. 
Beiträge zur Enterotomie bei innerem Darmverschlusse. 
Von Dr. Ferdinand Fuhr in Giessen. 

(Schluss.) 


5) Frau B. aus F., eine 53jährige, verheirathete, an ver- 
schiedenen nervösen Störungen leidende Frau, war bis zum 
50. Jahre alle 4 Wochen menstruirt. Seit zwei Jahren stellten 
sich die Menses unregelmässig, zuweilen mit Pausen von 4 Mo- 
naten ein. Seit derselben Zeit war sie öfters in ärztlicher 
Behandlung wegen Erscheinungen von Seiten des Magens, ohne 
dass die Untersuchung des Abdomens und des Uterus, oder 
die übrigen Krankheitserscheinungen Anhaltspunkte für eine 
bestimmte Diagnose gaben. 

Am 28. Juni 1885 erkrankte sie unter Fieber, Leibschmerz 
und Stuhlverstopfung. Bei der Palpation des Leibes entdeckte 
man links und etwas nach unten vom Nabel, eine über manns- 
faustgrosse Geschwulst im Abdomen, nach jeder Richtung hin 
unverschieblich, bei Druck schmerzhaft, die sich in den nächsten 
Tagen merkbar vergrösserte. Nach Klystieren täglich Stuhl, 
die Schmerzen wurden durch Morphium gelindert. Die abend- 
lichen Temperaturen schwankten zwischen 39,0 und 39,8. Den 
25. Juni zeigten sich entsprechend dem Sitze des Tumors, links 
nach Aussen und Unten vom Nabel, zwei leicht geröthete fluc- 
tuirende Stellen, die ineidirt einen Schoppen übelriechenden 
Eiters entleerten. Mit dem Finger gelangte man durch die 
Ineisionswunden in eine weite Höhle, die nach oben hin etwas 
über den Nabel hinaus, nach unten bis in die Gegend der 
Symphyse reichte. Sämmtliche Erscheinungen liessen jetzt nach, 
die Incisionen waren gegen Mitte August vernarbt, doch blieb 
an Stelle der früheren Abscesshöhle eine handtellergrosse Ver- 
härtung zurück, die sich weit in den Bauchraum hinein verfolgen 
liess. Bis Ende März 1886 war das Befinden leidlich, insbesondere 
keine Störung in der Stuhlentleerung vorhanden. Von da ab 
häufiges Erbrechen, Appetitmangel; Stuhlgang erfolgte nur nach 
Anwendung von Abführmitten. Am 9. April trotz Ricinusöl 
und Klystieren kein Stuhl. 10. Galliges Erbrechen. Puls 120. 
Temperatur normal, grosse Schwäche, Ohrensausen. 11. Abgang 
von etwas Koth und Blähungen. Puls 110. Abdomen auf- 
getrieben, durch die Bauchdecken hindurch peristaltische Be- 
wegungen von Darmschlingen sichtbar. Während der nächsten 
zwei Tage dieselben Erscheinungen, ab und zu nach Klystieren 
geringe Kothentleerungen und Abgang von Flatus. 15. Leib 
stärker aufgetrieben, wiederholtes Kotherbrechen. Puls 128. 
Temperatur subnorm. 16. Während der vorigen Nacht sehr 
häufiges Kotherbrechen. Puls über 120, fadenförmig, Tempe- 
ratur 36,5. Oberhalb des Nabels querüber verlaufende ausgedehnte 
Darmschlingen sichtbar. Der Leib sehr stark ausgedehnt, die 
rechte Hälfte stärker als die linke, nirgends Druckschmerz. 
Auch jetzt der früher beschriebene Tumor in der Nähe des 
Nabels fühlbar, die Haut darüber zeigt mehrere strahlig ein- 
gezogene Narben. 

Da man der vorausgegangenen Eiterung wegen annehmen 
musste, dass links in der Unterbauchgegend abnorme Verwachs- 
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8. März 1887. 
ungen der Darmschlingen unter einander und mit den Bauch- 
decken vorhanden sein konnten, so wählte ich zur Enterotomie 
die rechte Seite oberhalb des Poupart’schen Bandes. Aus 
der geöffneten Bauchhöhle floss diesmal kein Transsudat ab. 
Der sich vordrängende Darm sah blauroth aus, eine zeitweise 
während der heftigen Peristaltik zu Gesicht kommende Tänie, 
liess denselben als Colon erkennen. Aus der Darmwunde ging 
sofort eine grosse Masse dünnflüssiger Koth ab, das Kotherbrechen 
sistirte, der Puls sank unter 110. Während der nächsten Tage 
starker Durst. Den 18. mehrmals reichlicher Stuhlgang per 
anum, der bis zum 6. Mai sich täglich wiederholte. Die Entero- 
tomiewunde war bis auf die Oeffnung im Darm per primam 
verheilt. Aus der Fistel ging ab und zu noch dünnflüssiger 
Koth ab. Von Anfang Mai ab Schmerz in dem schon mehrfach 
erwähnten Tumor, am 10. entleerte sich aus den aufgebrochenen 
Narben reichlich Eiter. Von jetzt ab hörte die Stuhlentleerung 
auf normalem Wege fast völlig auf, nur von Zeit zu Zeit ging 
in der Folge etwas Koth und Darmschleim unter starkem 
Tenesmus durch den After ab. Die Defäcation erfolgt auch jetzt 
noch fast ausschliesslich durch die Darmfistel, die, im Gegensatz 
zu der ersten hier erwähnten, ihrer Trägerin viel Unbequemlich- 
keiten macht. Trotzdem die Fistel im Colon ascendens oder Coecum 
liegt, ist der abgehende Koth stets sehr dünn, arrodirt zuweilen 
die umgebende Haut und lässt sich mit keiner Bandage genügend 
zurückhalten. 

Die Kranke geht auf den ihr öfters gegebenen Rath, sich 
durch einen weiteren Eingriff von ihrem Leiden radical befreien 
zu lassen, nicht ein. 

6) Der 50jährige Gastwirth R. in N., der früher nicht 
an unregelmässigem Stuhlgang gelitten hatte, verspürte am 
27. Februar 1886 Morgens, nach dem Heben eines Fasses, 
Schmerzen im Unterleib, hatte kurz nachher mehrere diar- 
rhoische Stühle, zuletzt ging nach des Kranken Angabe eine 
Tasse voll schleimiger Masse ab. Blut wurde darin nicht be- 
merkt. Von da ab absolute Stuhlverstopfung, krampfhafte 
Schmerzen im Leib, Ohnmachtsgefühl. Am nächsten Tage Span- 
nung im Leib, Ueblichkeit, Aufstossen. Der hinzugezogene Arzt 
konnte ausser einer leichten meteoristischen Auftreibung des 
Abdomens nichts Verdächtiges finden, jede Bruchpforte war frei, 
der Kranke ohne Fieber. Morphium und flüssige Kost. Während 
der nächsten beiden Tage blieb der Zustand des Kranken im 
Ganzen derselbe, trotz häufig wiederholter Wasserinjectionen in’s 
Rectum fortgesetzte Obstipatiin. Den 3. März nach Riecinusöl 
vermehrter Schmerz, stärkerer Meteorismus, häufiges Aufstossen, 
Brechneigung; die nur löffelweise genommene Flüssigkeit wurde 
durch heftige Ructus wieder ausgestossen. Den 4. März zum 
ersten Mal Erbrechen von fäculentem Geruch. Nach den von 
jetzt ab täglich vorgenommenen Magenausspülungen sistirte zwar 
das Kotherbrechen, der Kranke fühlte sich darnach auch jedes- 
mal erleichtert, doch blieben dieselben ohne jeden Einfluss auf 
den sonstigen Zustand. Die Kräfte des Kranken nahmen täglich 
mehr ab, er schwitzte beständig, klagte über grossen Durst, 
die Temperatur sank unter die Norm. 

Am 9. März sah ich den Kranken zuerst. 


klein, zuweilen aussetzend, die Haut kühl. Die subjectiven 
Klagen bestanden in Athemnoth, zeitweise Schmerz im Leib 
und heftigem Durst. 

Das Abdomen war ganz enorm ausgedehnt und jede Palpation 
wegen allzu starker Spannung der Bauchdecken unmöglich, die 
Percussion ergab überall tympanitischen Ton. 
waren auch während der peristaltischen Krämpfe nicht sichtbar. 
Der Kranke ging auf die ihm proponirte Enterotomie sogleich 
ein, und ich machte dieselbe linkerseits, nach innen von der 
Spina, wie im vorigen Fall auch diesmal ohne Narkose. Aus 
der Peritonealhöhle floss im Strahl eine grosse Menge gelblich 
gefärbten Transsudats ab, der sich vordrängende Darm sah 
dunkel-fleischroth aus. Um die Druckverhältnisse im Bauchraum 


nicht allzu rasch zu ändern, machte ich zunächst in den Darm | 
einen kleinen Einstich und erweiterte diesen erst, nachdem sich 
im Verlauf einer Viertelstunde und länger, unter öfterem Ver- | 
schluss der Oeffnung mit dem Finger, nahezu zwei Waschbecken 


Derselbe sah | 
selır elend aus, das Gesicht war eingefallen, der Puls über 120, 


; Hernie überzeugt hatte, Morphium verordnete. 


voll dünnen Kothes, im Strahle herausspritzend, entleert hatte. 
Der Kranke fühlte sich darnach sehr erleichtert und versicherte, 
dass der Schmerz während der Operation nicht zu vergleichen 
sei mit den Qualen der vorausgegangenen Tage. Bis zum 13. 
gingen die genossenen Flüssigkeiten fast völlig unverdaut durch 
die Darmfistel ab, das Durstgefühl konnte nur durch Wasser- 
klystiere gestillt werden, von da ab war der Ausfluss dünn- 
fäculent. Den 14. gingen Winde per anum ab, am nächsten 
Tage erfolgte nach einem Klystiere der erste geformte Stuhlgang, 
der sich von jetzt an täglich wiederholte. Mit den regelmässigen 
Stuhlentleerungen liess der Ausfluss aus der Fistel allmählig nach, 
der Kranke erholte sich rasch und war bald so kräftig wie früher. 

7) Der 45jährige kräftige Landımann H. Sch. in $., ein 
starker Potator, erkrankte am 12. August 1886, nachdem er 
am Morgen noch wie gewöhnlich Stuhlgang gehabt hatte, an 
heftigen kolikartigen Schmerzen, deren Sitz er in die Nabel- 
gegend verlegte. Anamnestisch ergab sich, dass der Kranke 
während der letzten zwei Jahre ab und zu ähnliche Schmerz- 
anfälle gehabt hatte, die gewöhnlich nach Bettruhe und Diät 
vorübergegangen waren. In der Zwischenzeit war er gesund 
und hatte namentlich nicht an Störungen in den Verdauungs- 
organen zu leiden. 

Da die jetzigen Zufälle nicht nachliessen, in der nächsten 
Nacht vielmehr Erbrechen eintrat, so befragte er einen Arzt, 
der, nachdem er sich von der Abwesenheit einer incarcerirten 
Der Schmerz 
wurde darnach geringer, doch gingen im Verlaufe des nächsten 
Tages weder Winde noch Stuhl ab, - der Leib trieb sich auf, 
schmerzte jedoch an keiner Stelle bei Druck, die Temperatur 
blieb normal. Am 14. nahm der Kranke eine grosse Portion 
Rieinusöl, die zum Theil wieder erbrochen wurde. Bei fort- 
dauernder Obstipation stellte sich hiernach aufs Neu& und stärker 
als früher jener krampfartige, zeitweise eintretende Schmerz im 
Abdomen ein, die Spannung des Leibes nahm zu, das früher 
nur gallig gefärbte Erbrochene zeigte jetzt fäculenten Geruch 
und wiederholte sich fast nach jeder Flüssigkeitsaufnahme. 

Foreirte Wasserklystiere spülten nur einige kleine Koth- 
bröckel aus. Den 15. und 16. trotz Opium und Klystieren 
Kotherbrechen, starker Schweiss, beständiges Aufstossen. Tem- 
peratur am 16. Abends 35,6, der Kranke sieht verfallen aus. 
Den 17. Temp. subnorm, Puls über 110, Athemzüge oberfläch- 
lich und beschleunigt, grosser Durst, die peristaltischen Krämpfe 
haben seit der vergangenen Nacht nachgelassen, häufiges Koth- 
erbrechen. Darmcontouren auch beim Reiben des enorm ge- 
spannten Leibes nicht sichtbar. Enterotomie in der linken Seite 
ohne Narkose. In der Bauchhöhle reichliches Transsudat, der 
vorliegende prall gefüllte Darm sieht fleischroth aus. Die Ent- 
leerung desselben geschah auch hier nur allmälig, in den ab- 
fliessenden dünnen Kothmassen noch reichlich Rieinusöl. Während 
der nächsten Stunden wiederholte sich das auch während der 
Operation beständig vorhandene Kotherbrechen noch mehrmals, 
um dann dauernd zu verschwinden. Kaffee- und Peptonklystiere. 
Den 22. hatte der Operirte, nachdem schon seit dem 19. Flatus 
per anum abgegangen waren, reichlichen Stuhlgang auf norma- 
lem Wege, ebenso am nächsten Tage, doch fiel jetzt ein früher 
nicht vorhandener Tremor der Hände und ein eigenthümlicher 
Ausdruck in den Augen auf. In der nächsten Nacht Irrereden, 


 Hallueinationen, und es bildeten sich bis zum nächsten Tage alle 


Darmeontouren 


| 
| 
| 


Symptome des Delirium potatorum aus, dem der ÖOperirte am 
27. erlag. Die Section wurde nicht gestattet. 

8) Frau M. Sch. aus D., eine 34jährige gesunde Frau, kam 
am 4. Januar 1886 zum 4. Mal ohne Kunsthülfe nieder. Acht 
Tage später erkrankte sie unter Fieber, Leibschmerz und Stuhl- 
verstopfung. Die Gegend der Parametrien und die Uteringegend 
war ohne Druckschmerz, dagegen fühlte man oberhalb der 
Schoossfuge unter den Bauchdecken mehrere wallnussgrosse, 
schmerzhafte Knoten. Den 14. plötzlich Schmerz in der linken 


Seite, blutiges Sputum, hinten unten eine handhohe Dämpfung, 
abgeschwächtes Athmen. 

Während der nächsten drei Wochen gingen diese Erschei- 
nungen zurück, die Kranke ward fieberfrei und verliess stunden- 
weise das Bett. 


Schon zu Ende dieser Zeit fielen selbst der 
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Umgebung eigenthümliche, auf Distanz hörbare Darmgeräusche 
bei der Kranken aut, die regelmässig von kolikartigen Schmerzen 
begleitet waren. Den 6. April copiöses Erbrechen, Diarrhoe, 
zeitweise Schmerz im Abdomen. Bei flüssiger Kost, Bettruhe 
und Opium Besserung, doch wechselte in der Folge immer 
Diarrhoe mit mehrtägiger Verstopfung ab, das Erbrechen wie- 
derholte sich in Pausen von 8—14 Tagen. Seit Anfang Juni 
fortwährende Verstopfung, Stuhlgang erfolgte nur nach Wasser- 
eingiessungen, Erbrechen, zuweilen mit fäculentem Geruch, trat 
fast täglich ein, der Leib ward allmälig meteoristisch aufgetrie- 
ben, in der Höhe des Nabels zeigte sich, querüber verlaufend, 
eine aufgeblähte Darmschlinge, die Kranke sah elend aus, Tem- 
peratur subnormal. Vom 14. Juni ab täglich fäculentes Erbre- 
chen, auch nach Klystieren ging mit einer Ausnahme kein Koth 
mehr ab. Seit dem 17. abendliche Temperaturerhöhungen bis 
zu 38,5. Allgemeinbefinden schlecht, starker Meteorismus, hef- 
tige peristaltische Krämpfe. 

Unter diesen Umständen wurde am 19. Juni, links nach 
oben von der Spina ileiÄ, die Enterotomie vorgenommen. Aus 
der Bauchhöhle floss nur wenig Transsudat ab. In dem reich- 
lich 7 em langen Schnitte zeigten sich zwei Darmstücke, beide 
aufgebläht, aber von sonst ungleichem Verhalten. Das eine, 
nach oben und der Mittellinie zu gelegene, sah blauroth aus und 
hatte so starke peristaltische Bewegungen, dass es bei diesen 
zeitweise aus dem Schnitte verschwand, das andere war blass- 
roth und ohne sichtbare Peristaltik. Da letzteres zur Anheftung 
am bequemsten lag, so wurde es in der weiter unten anzugeben- 
den Weise fixirt. Nach der Eröffnung strömten fäculent rie- 
chende Gase aus, auch ging etwas kothig gefärbte Flüssigkeit 
ab, jedoch nicht in der gewaltigen Menge und im Strahl, wie 
das sonst immer der Fall war. Ein eingeführter Katheter kam 
mit Koth bedeckt zurück. Da mir aus den Operationsgeschich- 
ten Anderer?') bekannt war, dass der stärkere Kothabgang zu- 
weilen erst nach Stunden erfolgte, so hoffte ich dies auch hier. 

Bis zum nächsten Morgen waren aus der Fistel weder 
Winde noch Koth abgegangen, das Allgemeinbefinden hatte sich 
merklich verschlechtert, die Temperatur war jetzt subnormal, 
die Kranke apathisch, die Extremitäten kühl. Die peristaltische 
Unruhe der Gedärme war verschwunden, die stossweise eintre- 
tende Bewegung jener in der Nabelgegend sichtbaren Darm- 
schlinge hatte aufgehört. Die Wundumgebung ohne Reaction, 
die Wundränder verklebt. Mehr aus dem Wunsche, doch noch 
das Richtige gethan zu haben, als mit Aussicht auf Erfolg, 
öffnete ich den in der Nabelgegend prominirenden Darm. Der- 
selbe war allseitig mit der Bauchwand verklebt, grau verfärbt 
und leicht zerreissbar. Bei der Durchtrennung des Peritoneum 
wurde er zugleich mit durchschnitten. Es floss eine Menge 
dünnen Kothes ab, doch, wie vorauszusehen, ohne Einfluss auf 
das Allgemeinbefinden. Drei Stunden später Tod. 

Ich muss gestehen, dass mich dieser Fall sehr deprimirte, 
und ich bringe denselben im Interesse der Enterotomie um so 
lieber zur Veröffentlichung, als ich hoffe, dass er Andere vor 
dem gleichen Fehler, die falsche Darmschlinge zu eröffnen, 
schützt. In der Epikrise darüber Weiteres. In den mir zu- 
gängigen casuistischen Mittheilungen über die Operation finde 
ich einen ähnlichen Fall nicht verzeichnet, wenn er auch hier 
und da vielleicht schon vorgekommen sein mag, wie denn auch 
Schramm unter den Missständen der Enterotomie diese Mög- 
lichkeit anführt. 

Die Section, die besonderer Umstände halber erst am 22. 
Juni an der bereits stark in Fäulniss übergegangenen Leiche 
ausgeführt werden konnte, ergab als Passagehinderniss eine 
über eine grössere Strecke reichende Verengerung des Colon 
ascend., an einer Stelle hatte das Darmlumen einen Durchmesser 
von kaum '/a cm, das Mesocolon, im Bereich der Verengerung 
schwielig verdickt, bis zu 2,5 cm, die Darmwand oberhalb der 
Verengerung hypertrophisch, an der mucosa bis ins ileum hinauf 
zahlreiche Geschwüre (»stercorale Druckbrandgeschwüre«). Die 

21) Vgl. z. B. Tüngel (zwei Fälle von Enterotomie. Archiv für 
klin. Chirurgie. I. Bd. S. 334) und Krönlein (die v. Langenbeck’sche 
Klinik und Poliklinik etec.). 


erste Darmfistel lag im Anfange des Colon descend., der Darm 
war schon allseitig fest mit der Bauchwand verklebt, die zweite 
in der untersten Dünndarmschlinge. Netz und Darmschlingen 
vielfach untereinander und mit der Bauchwand verklebt. 

Diese 8 Enterotomien zeigen zunächst die früher schon 
hervorgehobene vollständige Gefahrlosigkeit der Operation an 
sich, in keinem Fall war der lethale Ausgang durch diese selbst 
verursacht. Von zwei kurz nachher verstorbenen Kranken ging 
der eine, in extremis operirt, wenige Stunden später an Lun- 
genoedem zu Grunde, die andere Kranke starb am nichsten 
Tage durch Gangrän des Darmes, in Folge allzu langer Ein- 
klemmung desselben. Ich glaube schwerlich, dass von diesen 
Zweien der Bauchschnitt Einen hätte retten können, doch ist 
nicht ausgeschlossen, dass bei richtiger Anlage der Kothfistel, 
24 Stunden früher, wo der später brandige Darm noch nichts 
Verdächtiges zeigte, die Kranke am Leben geblieben wäre. 

Was den bei dieser Enterotomie fatalen Zufall betrifft, so 
gilt allgemein die Annahme, dass die unterhalb des Hindernisses 
gelegenen Darmtheile leer und contrahirt seien (Inanitions-Con- 
traction), dass man also nicht leicht in Gefahr gerathen könne, 
eine falsche Schlinge zu eröffnen. Diese Annahme hat jedoch 
nur eiue bedingte Richtigkeit. Erstens gilt sie nicht für Fälle 
von unvollständigem Verschluss, und zweitens können Täuschun- 
gen entstehen bei künstlicher Auftreibung des Darmes durch 
Wasser- oder Luftklystiere.??) Zwei andere, wie ich glaube, 
nie trügende Zeichen können vielmehr stets darüber Gewissheit 
verschaffen, ob man einen ober- oder unterhalb der Ocelusions- 
stelle gelegenen Darm vor sich hat; einmal das verschiedene 
Aussehen der Serosa beider Darmabschnitte und ferner in allen 
Fällen, wo überhaupt noch nicht jene ominöse peristaltische 
Ruhe eingetreten ist, die verschieden starke peristaltische Be- 
wegung beider. Was den ersten Punkt betrifft, so verhalten 


‚ sich die vom Hinderniss magenwärts gelegenen Gedärme zu den 


analgelegenen bezüglich der Farbe der Serosa wie die in einer 


äusseren Hernie eingeklemmte Darmschlinge zu einer freien. 


Die ersteren sind congestionirt roth bis dunkel -blauroth mit 
strotzend gefüllten Venen bedeckt, und dies um so mehr, je 
näher der Verschlussstelle, die anderen blassrosa ohne Venen- 
injection. Bei den ersteren besteht eine gesteigerte Intensität 
und vermehrte Häufigkeit der Peristaltik, die sofort in die 
Augen fällt, die letzteren sind hiervon frei. 

Wie ich schon in der betr. Krankengeschichte hervorhob, 
war dieser Unterschied zwischen den beiden zu Gesicht kom- 
menden Darmschlingen äusserst ausgeprägt, und ich wäre keinen 
Moment zweifelhaft gewesen, welches die richtige sei, wenn ich 
überhaupt daran gedacht hätte, dass unter Umständen auch ein 
unterhalb der Verschlussstelle gelegener Darm mit Luft und 
Flüssigkeit "gefüllt sein könne. 

Viermal stellte sich nach der Operation der normale Weg 
wieder her, ein Kranker dieser Gruppe starb 8 Tage später 
an Delirium tremens. 

Um die Wirkungsweise der Enterotomie als Radicaloperation 
zu verstehen, dazu reicht die von Cahn ?®) gegebene Erklärung 
nicht vollständig aus. Nach ihm sind es im Wesentlichen zwei 
Momente, die nach der Entleerung des Darmes den Rückgang 
der Einklemmung bewirken sollen. Zunächst wird durch die 
Entfernung der angestauten Fäcalstoffe und Gase der nöthige 
Platz im Bauchraum zur Zurückführung des Hindernisses ge- 
schaffen, und ferner soll durch Herstellung normaler Druck- 
verhältnisse im Abdomen und im Innern des Darmes, die abnorme 
peristaltische Bewegung aufgehoben und die gewöhnliche ein- 


22) Ueber die Schlussfähigkeit der Ileocöcalklappe hierbei vgl. 


v. Ziemssen: Deutsches Archiv f. klin. Med. 33. Bd. 3. u. 4. Heft. 
S. 241 und Leichtenstern |. ce. S. 561. 

23) Heilung des Ileus durch Magenausspülung. Berliner klinische 
Wochenschr. 1884 No. 42 u. 43. 
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geleitet werden. Beides ist richtig, aber eine plausible Er- 
klärung des Mechanismus des Rückgehens der Einklemmung 
wird dadurch noch nicht gegeben. Die angeführten Umstände 
sind ja erst die Folgen der Occlusion, und so wenig sie diese 
herbeiführten, eben so wenig fällt mit ihrer Beseitigung die 
letztere fort. 

Eine, wie ich glaube, befriedigende Erklärung ist vielmehr 
in Folgendem zu finden. Alle Zustände am Darm, die zu Ileus 
führen, und bei denen die Enterotomie nicht nur symptomatisch 
wirkt, waren entweder längst vorhanden, zwischen ihrem Ent- 
stehen und den schweren Störungen in der Kothbewegung liegen 
selbst Wochen oder Monate, oder sie waren schon wer weiss wie 
oft symptomenlos vorübergehend da. Zur ersten Gruppe gehören 
abnorme Anheftungen des Darmes und winkelige Knickungen 
desselben, in Folge vorausgegangener peritonealer Entzündungen, 
zur zweiten Intussusceptionen, Axendrehungen, Hineinschlüpfen 
von Därmen in normal oder abnorm vorhandene Oeffnungen der 
Bauchorgane u. dgl. Zu beiden Zuständen muss also zu einer 
gewissen Zeit ein anderer wichtiger Vorgang hinzukommen, der 
im ersten Fall die seither vielleicht nur wenig gestörte Koth- 
entleerung völlig hemmt, im anderen die früher vorübergehende 
anormale Lage des Darmes zu einer dauernden macht. Die 
Ursache für Beides bildet eine plötzliche stärkere Kothanhäufung 
aus diesem oder jenem Grunde im zuführenden Schenkel des 
betroffenen Darmtheils, und eine hierdurch bedingte Abknickung 
desselben. Eine Darmschlinge z. B., die sich eingeklemmt in 
einem Netzspalt findet, ist diesen Weg früher gewiss schon 
öfter gegangen und zurückgegangen. Durch Abknickung des 
Darmes in der angegebenen Weise wird auch das Mesenterium 
geknickt, in erster Linie dessen Venen, die hierdurch congestiv 
geschwollene Schlinge kann nicht mehr zurück ?*). Ein anderer 
im Becken oder an der Bauchwand durch eine vorausgegangene 
Pelvioperitonitis abnorm fixirter Darm bewirkte bis vor Kurzem 
vielleicht nur trägen Stuhlgang, ein Abführmittel oder die ver- 
stärkte Wirkung der Bauchpresse kann durch die Kothabknickung 
an der Verwachsungsstelle genügen, um den Ileus hervorzurufen. 

Es würde hier zu weit führen, diese Erklärungsweise noch 
für weitere Arten innerer Incarcerationen zu erörtern, jedenfalls 
aber lässt sich dieselbe auch sehr gut mit der zuweilen günstigen 
Wirkung der Magenausspülung bei Ileus in Einklang bringen, 
es wird die letztere um so sicherer zum Ziele führen, je höher 
oben im Jejunum die Verschlussstelle ihren Sitz hat. Nach der 
Entleerung der oberhalb des Hindernisses gelegenen Darm- 
schlingen wird die Knickungsstelle gestreckt und die Verhält- 
nisse sind dieselben wie früher. 

In zwei Fällen blieb das Hinderniss bestehen, die Defäcation 
erfolgte später fast ausschliesslich durch die (erweiterte) Fistel. 
Zwei Jahre später starb die eine dieser beiden Operirten an 
chronischer Peritonitis, hervorgerufen durch eine übermässige 
Anhäufung von zersetzten Kothmassen in dem zwischen künst- 
lichem After und der Verschlussstelle gelegenen Darmtheil. Da 
dieser in mehrfacher Hinsicht interessante Fall schon früher 
anderweitig ausführlicher mitgetheilt wurde, so will ich mich 
hier nur auf die Beantwortung der Frage beschränken: was 
muss geschehen um einem ähnlichen Vorkommniss nach Entero- 
tomien vorzubeugen? Bei vorher sicher diagnostieirten malignen 
Strieturen des Darmes und Compressionsstenosen durch maligne 
Geschwülste könnte man auch hier daran denken, den ferneren 
Eintritt von Koth in das von der Fistel analgelegene Darm- 
stück dadurch zu verhindern, dass man wie Schinzinger und 
Madelung bei Colotomie wegen inoperabler Mastdarmcarcinome 


%4) Einen gleichen Vorgang am zuführenden Darmschenkel in der 
Nähe des inneren Bruchringes halte ich auch trotz der herrschenden 
ingeniös erfundenen Brucheinklemmungsmechanismen für die häufigste 
Ursache der Incarceration äusserer Hernien. 


den Darm quer durchtrennt, das obere Ende in die Bauch- 
wunde einnäht, das untere dagegen verschliesst und versenkt. 
Gelegenheit hierzu wird sich der Unsicherheit der Diagnose 
wegen nur selten bieten, auch würde es technisch Schwierig- 
keiten machen, das untere vom oberen Ende während der 
Operation zu unterscheiden. Es bleibt vielmehr in solchen 
Fällen, sobald man nach einiger Zeit die Ueberzeugung gewinnt, 
dass sich der normale Weg nicht herstellt, nichts anderes übrig, 
als dass man die Bauchhöhle öffnet und das Hinderniss in ent- 
sprechender Weise zu beseitigen sucht, wie dies bereits schon 
mit Glück zur praktischen Ausführung kam ?>). 

Die Chancen der Laparotomie sind jetzt weit bessere als 
zur Zeit der Erkrankung. Zunächst wird man sich des fehlen- 
den Meteorismus wegen ungemein viel leichter orientiren können, 
und die Occlusionsstelle immer finden, wenn vielleicht auch nicht 
immer entfernen. können. Vor Allem aber fehlen jetzt die Shok- 
erscheinungen, und die Gefahr der Laparotomie ist jetzt nicht 
grösser, als bei anderen Operationen im Bauchraum. 

Was endlich die Technik der Operation anlangt, so wurden 
sämmtliche Enterotomien einzeitig in der schon oben angedeuteten 
Weise theils mit, theils ohne Chloroformnarcose ausgeführt. Bei 
Kindern lässt sich diese nicht umgehen, bei Erwachsenen da- 
gegen ist es besser, und bei stärkerem Collaps durchaus ge- 
boten, ohne Narcose zu operiren. Die Operation ist rasch be- 
endet und bis auf das Anlegen der Nähte wenig schmerzhaft, 
bei Kranken mit Kotherbrechen stösst man ausserdem mit keinem 
Vorschlag auf Widerstand. 

Nach Durchschneidung der Bauchdecken in einer Ausdehn- 
ung von 6 cm und mehr, je nach der Dicke der Bauchwand, 
wird das Peritoneum parietale durch Seidesuturen, die auch 
die durchschnittenen Muskelschichten mitfassen, mit der äusseren 
Haut umsäumt, theils um eine leichtere Verklebung des anzu- 
heftenden Darmes zu erzielen, theils um das Eindringen der 
abfliessenden Fäcalstoffe in die Muskelschichten zu verhindern. 
Der Darm wird alsdann durch dichtliegende Knopfnähte, die 
wenn möglich nicht in sein Lumen gehen, am unteren und 
oberen Wundrande befestigt, und die Bauchwunde von beiden 
Winkeln her bis auf eine etwa zehnpfennigstückgrosse Oeffnung, 
in der der angenähte Darm sichtbar ist, verkleinert. Diese 
letzten Nähte fassen selbstverständlich ebenfalls die Darmwand 
mit. Verfährt man bezüglich der Reinhaltung der Wunde in 
den ersten Tagen in der gleich anzugebenden Weise, so heilt 
dieselbe gewöhnlich per primam. 

Von dem allseitig sicheren Abschluss der Bauchhöhle kann 
man sich nachträglich dadurch überzeugen, dass bei Druck auf 
den Leib von dem gewöhnlich darin noch reichlich vorhandenen 
Transsudat nichts mehr zwischen den Nähten hervorsickert. 

Die Befestigung in dieser Weise genügt, und es ist nicht 
nöthig, wie Czerny räth, nach Eröffnung des Darmes vom 
Lumen aus eine zweite Nahtreihe von Draht durch die ganze 
Dicke der Darm- und Bauchwand anzulegen. Mucosa und Epi- 
dermis werden dadurch sofort zu einer lippenförmigen Fistel 
genähert, die sich auch, wenn sich der normale Weg rasch 
herstellt, nicht spontan schliesst. Im anderen Falle trennt beide 
noch ein mehr oder minder breiter Saum von Darmserosa. 

Der Darm darf, wie schon Tüngel hervorhob, aus ver- 
schiedenen Gründen nicht in zu grosser Ausdehnung geöffnet 
werden, eine Schnittlänge von 1—1!/s cm genügt, um den bei 
inneren Einklemmungen selbst im Dickdarm flüssigen Koth ge- 
nügend austreten zu lassen. Sollte später der Kothabfluss durch 
festere Massen stocken, so kann man nöthigenfalls durch Ein- 
giessen von Wasser in die Fistel nachhelfen. 

Um die beständige Verunreinigung der Wunde und des 
Kranken zu vermeiden, legt man ein die Darmwunde ausfüllen- 


| 
| 25) Vgl. Maydl. Allgem. Wiener med. Ztg. 1885. No. 41—43. . 
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des Drainrohr ein, dessen äusseres Ende in eine neben dem 
Kranken liegefide Bettflasche mit durchbohrtem Korkstöpsel führt. 
Fast alle Operirten quält in den ersten Tagen trotz reichlicher 
Aufnahme von Getränk ein starker Durst, der sich nur durch 
Klystiere von lauem Wasser oder Kaffee stillen lässt. 
Siebenmal wurde die Fistel links nach innen und oben 
von der Spina ilei angelegt, einmal aus dem in der betreffen- 
den Krankengeschichte angegebenen Grunde an derselben Stelle 
rechterseits. Ueber die Wahl der Operationsstelle herrschen 
seit Langem Differenzen. Maisonneuve?*) und Nelaton geben 
der Gegend rechts oberhalb des Poupart’schen Bandes den Vor- 
zug, weil man hier, wie Nelaton durch zahlreiche Leichen- 
untersuchungen feststellte, sicher sein kann, einer der untersten 
Dünndarmschlingen zu begegnen. Tüngel operirte unter Um- 
ständen auch links, Max Müller endlich wählt die Seite, auf 
welcher die Einklemmung vermuthlich ihren Sitz nicht hat. 
Sowohl die eine wie die andere Seite hat unter Umständen 
ihre Vortheile.. Sobald das Hinderniss, wie nicht selten, in der 
Flexur liegt, wird man linkerseits nach innen von der Spina 
auf das gefüllte und herabgesunkene Colon transversum stossen; 
sitzt die Verschlussstelle jedoch höher, so wird man hier ge- 
füllte Dünndarmschlingen finden, die den oberen angehören, die 
Fistel läge dann am besten rechts. Ich glaube jedoch, dass 
man die Wahl der ÖOperationsstelle davon abhängig machen 
soll, ob Darmcontouren durch die Bauchdecken sichtbar sind oder 
nicht. Ist ersteres der Fall, so wird man diesen gegenüber 


einschneiden, wo sie sich auch zeigen, da sie stets dem Hinder- 


niss am nächsten liegen. Fehlt dieser Anhaltspunkt, so wird 


26) Das Verdienst, die Enterotomie (!leotomie) als chirurgische 
Behandlung des Ileus eingeführt zu haben, gebührt, wie ich Leichten- 
stern (l. e. S. 571) gegenüber hervorheben möchte, Maisonneuve, 
nicht N&laton, auch bei Tüngel findet sich die irrige Angabe. M. 
enterotomirte zum erstenmal am 31. April 1844 eine 61jährige Frau, 


bei der die Einklemmungserscheinungen nach der Herniotomie einer 


rechtsseitigen Inguinalhernie fortbestanden, in der Weise, dass er vom 
geöffneten Leistencanal aus eine gefüllte und adhärente Darmschlinge 
anschnitt. Drei Wochen später erfolgte der Kothabgang auf natür- 
lichem Wege. Für solche Fälle, war nach M.’s Angabe die Eröffnung 
des Dünndarmes oberhalb des Hindernisses schon 1757 von Louis 
vorgeschlagen und von Renault 1757 mit Glück ausgeführt worden 
(Observation d’entörotomie pratiquee avec succes dans un cas d’etran- 


glement interne de l’intestin grele. Archives gen. de med. 1844 p. 174). | 
Nach einer im folgenden Jahre erschienenen grösseren Abhandlung | 


M.’s (Memoire sur V’enterotomie de l’intestin grele dans les cas d’ob- 
literation de cette organe. ibid. 1845 p. 448. Presente ä l’academie des 


sciences le 2. Decemb. 1844) soll die E. bei jeder Art und in jedem 
Falle von innerer Einklemmung zur Anwendung kommen. Dass es 


nicht in der Absicht M.’s lag, wie Leichtenstern und Tüngel an- 
geben, erst dann einen künstlichen After anzulegen, wenn das Hinder- 
niss bei der Laparotomie nicht gefunden oder beseitigt werden konnte, 


beweist schon die ganze Beschreibung der Operation »Lieu de l’ope- | 


ration. — Le lieu le plus favorable pour l’operation est la region ili- 
aque droite, au niveau et ä la partie anterieure du coecum, etc. Dans 
ce point, en effet, il est facile de trouver les circonvolutions intesti- 
nales distendues; on a moins de chances de rencontrer les anses voi- 
sines de l’estomac. p. 459. Der Hautschnitt soll 10 cm, die Oeffnung 
im Peritoneum nur > cm lang sein. 

Jener Vorschlag, in Fällen, wo die Laparotomie nicht zum Ziele 


führt, einen künstlichen After anzulegen, war schon 1819 von Mau- 
noury ausgegangen (Consideration sur l’etranglement interne du canal 


intestinal. These); die damaligen französischen Fachzeitungen hätten 


die Operationsweise Maisonneuvs deshalb gewiss nicht als »nouvelle | 


op6ration« bezeichnen können (vgl. das Referat über M.’s erste Entero- 


tomie in der Gazette med. 21. Sept. 1844 p. 613) zumal Maunoury | 
damals noch als Chirurg des Hospitales zu Chartres lebte. Vassor 


(These 1852), Savopoulo (1854) und Veillard (L’Union med. 1857 
No. 89 u. ff.), Schüler und Assistenten N&latons, schreibe freilich 
diesem die Ehre der Erfindung zu, da er angeblich in einem nicht 
näher bekannt gewordenen Falle schon im Jahre 1840 die Operation 
ausgeführt habe. Nachweislich zum erstenmal und zwar mit letalem 
Ausgang, operirte N&elaton im Jahre 1845 nach dem Bekanntwerden 
der Arbeiten von Maisonneuve einen Kranken im Hotel Dieu auf 
der Abtheilung Chomel’s. 


man gewiss am Zweckmässigsten die von Maisonneuve be- 
zeichnete Stelle wählen und hier den ausgedehnten Dünndarm, 
eventuell das Coecum öffnen. Nur wenn bestimmte Anhalts- 
punkte vorliegen, die Ursache der Einklemmung im S romanum 
oder weiter abwärts zu vermuthen, kann man die Fistel linker- 
seits anlegen. 


Zur Casuistik der Schädel- und Gehirnverletzungen. 
Von M. Roth-Lenggries. 
( Fortsetzung.) 


I. Lorenz Oettl, 27 Jahr, lediger Bauernknecht, in Ober- 
nach am Walchensee bedienstet, war am 16. Juni 1885 mit 
seinem Bauern in den Berg gegangen, um Holz zu fällen; 
Nachmittags 2 Uhr schnitten beide eine Buche um; im Sturze 
schlug selbe den Ast einer Tanne ab, welcher den Oettl am 
Kopfe traf und eine Lochfractur des linken Seitenwand- 
beines mit Verletzung des Gehirnes erzeugte. Oettl, der 
sich des Vorganges noch genau erinnert, stürzte zu Boden und 
will zwar etwas betäubt, aber nicht besinnungslos ge- 
wesen sein, so dass er sich sogleich wieder erheben konnte. 
Er fühlte keinen Schmerz, ja er war der Meinung, es handle 
sich nur um eine geringfügige Verletzung und wollte die Arbeit 
wieder aufnehmen. Die Sprache war sogleich gelähmt. — 
Auf Zureden des Bauern, der die Verletzung doch für bedenk- 
licher hielt, machte sich Oettl dann mit diesem zu Fuss auf 
den Heimweg und zwar hatte er eine Strecke von 2 Stunden 


zurückzulegen. — Im Nachhausegehen konnte Oettl den 
ı rechten Arm noch bewegen, erst zu Hause angekommen 
stellte sich Lähmung der rechten oberen Extremität 
und gegen Abend 8 Uhr auch Lähmung der rechten 
unteren Extremität ein. Dabei verschlimmerte sich das 


Allgemeinbefinden des Patienten von Stunde zu Stunde. 

Aerztliche Hilfe wurde von Mittenwald requirirt und traf 
' Herr Dr. Meyer, dessen collegiale Mittheilungen über den Fall 
| ich hier anreihe, gegen Mitternacht bei dem Patienten ein. 
| »Diagnose: perforirende Schädelwunde mit linksseitiger 
' Gehirnverletzung (Ausschluss der motorischen Willenscentren); 
‚ vollkommene rechtsseitige Hemiplegie, Facialis- und theilweise 
‚ auch Hypoglossuslähmung. Die Wunde in der Mitte des rechten 
Seitenwandbeines war eirca cm lang, 0,5 cm breit, durch 
| Haare, Holzsplitter, Sand etc. stark verunreigt. 

Patient lag wie im tiefen Schlafe, in comatösem Zustande 
da; stertoröses Athmen; Puls voll, stark verlangsamt, etwa 
| 40 Schläge p. M. Vollkommene Aphasie. Sensorium fast auf- 


' gehoben ; Singultus — kein Erbrechen. — Convulsionen wechsel- 
ten mit Contracturen der Muskulatur, Trismus der Masseteren 
sprang vor Allem in’s Auge. — Die Sensibilität der rechten 


| 
| oberen und unteren Extremität aufgehoben. Pupillen gleich 
| weit stark erweitert; träge, fast aufgehobene Reaction. 

Unter Spray und Lister’schen Cautelen Reinigung der Wunde, 
| lose Splitter wurden entfernt, die Wunde drainirt, die Drains 
| durch Nähte befestigt. Von jeder Sondirung wurde selbstredend 
Abstand genommen. Listerverband. — Calomel, Eispillen. 
| Beim Verbandwechsel am 18.VI., nach 33 Stunden reich- 
| licher Ausfluss von blutigtingirtem, grauen Eiter- (vielleicht 
| Gehirn?) -Massen. Wunde von guter Beschaffenheit. — Kein 
‚ Fieber. Athmung freier. Puls noch stark retardirt. Sensorium 
| 


weniger benommen. Pat. nimmt Nahrung zu sich. — Therapie: 
Ol. riein. e. ol erot. gtt iii, nachdem auf Calomel kein Stuhl 
erfolgt war. 


Am 20.VI. auf Pil. lax. und Einlauf reichliche Defäcation. 
Wunde zeigt Heilungstendenz; Seeret mässig. Ein noch in der 


| 
| Tiefe befindlicher Fremdkörper bezw. Holzsplitter wird lockerer, 
scheint sich in Bälde zu lösen. Statt Lister nun ‚Jodof.-Bor- 
Verband. 

22.VI. Verbandwechsel; Pat. kennt seine Umgebung, ant- 
wortet mit »ja« und »nein«. 

Patient wird am 25.VI. an das Krankenhaus Lenggries 
überwiesen.« 


| 
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Soweit die dankenswerthen Mittheilungen des Herrn Dr. 
Meyer, welche mir erst im November zukamen. 


war bei der Aufnahme nicht zugegen — auf eine kurze Be- 
schreibung des ursprünglichen Vorganges der Verletzung, wie 
sie der Oettl transportirende Bauer gab. 


Am 30. Juni untersuchte ich den Patienten genauer und 


verband ihn. 
Stat. praes.: O., von mittelgrosser Figur, rothblond, in 
gutem Ernährungszustande, vollkommen fieber- und schmerzfrei; 


rechtsseitige Facialisparese, complete Gefühls- und Bewegungs- 


lähmung der rechten Extremitäten, wesshalb Pat. sehr hilflos 


ist und das Bett allein nicht zu verlassen vermag. Keine Blasen- 


und Darmlähmung. — Sprache auf »ja« und »nein« beschränkt. 
— Sensorium vollkommen frei. 

Den Kopf verhüllte ein trockener Juteverband, unter welchem 
sich eine beträchtliche Menge Eiters angehäuft hatte. Nach vor- 


genommener Reinigung präsentirte sich auf dem linken Scheitel- _ 
' solut nicht hervor. Beim Versuch, das Vaterunser zu sprechen, 


beine eine fast kreisrunde Wunde von 13—14 mm Durchmesser, 
von welcher im stumpfen Winkel 2, je 2cm lange und bereits 
in Verheilung begriffene Schenkel ausstrahlten. — Der reichlich 
ausfliessende Eiter trug alle Merkmale des Gehirnabscesseiters 


an sich. Mit der Sonde constatirte ich das Vorhandensein einer 
Lochfractur des linken Scheitelbeines, die ähnlich der äusseren 


Wunde fast kreisrund war und 14 mm Durchmesser hatte. — 
Die Lage dieser Fractur befand sich in einer vom höchsten 


Punkte des Ohransatzes zur Scheitelhöhe gerade verlaufenden 
Linie und mass der Abstand von ersterem Punkte 8,5, von | 
dem nächsten Punkte der Pfeilnaht 7,0 cm. Abstand von der 
' tremitäten — Kathode labil, auch Pinsel und Massirrolle cen- 


Nasenwurzel 14, von der Protub. oceip. ext. 16 cm. 

Ich unterliess es vorerst, mit der Sonde weiter vorzugehen, 
ebenso wie ich in der Scheu, eventuell entzündlich gelockerte 
und doch restitutionsfähige Gehirnmassen auszuspülen, es unter- 
liess von Wundspritze bezw. Irrigateur Gebrauch zu machen. 
(Vielleicht war diese Furcht übertrieben!) 

Behandlung und Verlauf: Nach gründlicher Reinigung 
und Abrasiren der linken Kopfhälfte, Einlegung eines dicken, 
kurzen Drains, den ich mittelst eines um das Ohr geschlungenen 
Fadens befestigte, verband ich mit Jodof.-Gaze, Watte und 
Gnttaperchataffet. 

Am 10.VII. verliess OÖ. zum ersten Male das Bett und 
lernte in den folgenden Tagen rasch mit Hilfe eines Stockes 
gehen. Er schleift den rechten Fuss in der bekannten Form 
des paralytischen Ganges nach (l. Valgus-Stellung, Rotation 
des Fusses nach aussen). 

Nach Entfernung von 5 kleineren Knochensplittern wurde 
mittelst Sonde das Vorhandensein eines grösseren Fremdkörpers 
in der Tiefe des Gehirnabscesses constatirt (24. VII), der für 
ein abgesprengtes Stück der Glastafel gehalten wurde. Unter 
Anwendung mässiger Gewalt konnte er nicht extrahirt werden; 
zu einem operativen Eingriff lag zunächst keine dringende In- 
dication vor. 

Am 3. u. 6. VIII. entfernte ich wieder je 1 kleinen Knochen- 
splitter.. Pat. vermochte nun den Oberarm und Oberschenkel 
zu heben. Mit der Besserung der Sprache gelangte zur Be- 
obachtung, dass es sich nicht allein um atactische, sondern auch 
um amnemonische Aphasie handelte. Pat. ist nicht im 
Stande ein gedachtes Wort auszusprechen — spricht es aber 
anstossend nach. Geistige Potenzen sonst völlig intact?); 
Pat. spielt z. B. mit seinen Krankenhausgenossen Mühlbrett ete., 
gewöhnlich das Spiel gewinnend. 

Am 11. VIII. gelangen die an dem Fremdkörper im Gehirn 
wiederholt angestellten Extractions-Versuche; theils mit der 
Sonde hebelnd, theils mit einer starken anatomischen Pincette 
ziehend und ohne dem O. Schmerz zu verursachen, förderte ich 
ein längliches — Holzstück zu Tage. Es war das knochen- 
harte Kernstück des Tannenastes, welcher dem O. auf den Kopf 
gefallen war. Dasselbe, von der Form eines Halbcylinders, 


1) Lussana machte schon 1879 darauf aufmerksam, dass die 
Sprache nicht an die Intelligenz gebunden ist. 
No. 10, 


hatte 40 mm Länge, 12 mm Breite, während die (halbe) Pe- 


' ripherie 20 mm mass. 56 Tage hatte dieser Fremdkörper im 
Als Oettl am 29. Juni Nachm. in das hiesige Krankenhaus 
aufgenommen wurde, beschränkte sich die Anamnese — ich selbst 


Gehirn des O. verweilt! — Die nun genau sondirbare Gehirn- 
Abscesshöhle hatte 34 mm Tiefe, drang, die Dicke der Weich- 
theile und des Schädelknochens zusammen auf 1 cm geschätzt, 


‚ etwa 24 mm tief in das Gehirn selbst ein. Die Richtung der 
, Höhle war schräg nach innen und etwas nach hinten, so dass 


sie die lateralen Gebiete der vorderen und hinteren linken Cen- 
tralwindung durchsetzen musste, während ihr Boden vermuthlich 
in der Nähe des Claustrum lag. 

Ich füllte nun die Abscesshöhle mit Jodoform-Gazestreifen 
aus und verband in der früher angegebenen Weise. 

Stand der Lähmungserscheinungen am 13. August: 

Schulter- und Beckenmuskeln gut willkürlich bewegbar. 
Die rechtsseitigen eigentlichen Extremitätenmuskeln noch 


_ völlig lahm. Complete Gefühlslähmung noch am rechten 


Vorderarm. An der unteren rechten Extremität ist die Sensi- 


‚ bilität bereits ziemlich gut. 


Sprache noch sehr defect. Manche Worte bringt P. ab- 


kommt 0. ziemlich anstandslos bis zum 2. Satze, stockt dann 
und bringt nur noch einige unverständliche Laute zu Stande; 


' beim Zählen übergeht er auffallender Weise »fünf« und »fünfzehn«. 


Leider ist O. Analphabet und nicht musikalisch. 

Nachdem am 28. VIII. die Kopfwunde fast geheilt war, 
begann ich mit der elektrischen Behandlung in der An- 
nahme, dass erst jetzt die hierfür günstige Zeit gekommen sei, 
nachdem die Lähmungserscheinungen als nahezu auf ihre ana- 
tomische Basis redueirt erscheinen mussten. 

Ich begann zunächst mit Faradisation der gelähmten Ex- 


trifugal. 

Die faradische Muskelerregbarkeit, anfänglich rechts ver- 
mindert, war in kurzer Zeit rechts und links gleich.?) 

Erste Andeutung einer willkürlichen Contraction des Musc. 
bic. brach. d. am 19.X. Auch konnte P. auf dem rechten 
Fusse allein stehen. 

Mässige (Inactivitäts-?) Atrophie der gelähmten Extremitäten 


; — Differenz des Umfanges an Vorderarm und Wade je 1 cm. 


27.X. Ergiebigere Contraction des rechten Musc. bic. ge- 
lingt dem P. unter starkem Pressen, wobei bedeutende Röthung 
des Gesichts bezw. Hyperämie des Gehirns erzeugt wird. Es 
bedarf sichtlich einer grösseren Blutzufuhr zum Gehirn, um die 
Ganglien der motorischen Willens-Centra in Function zu setzen ! 
Willkürlich zu strecken vermag P. den Vorderarm noch nicht. 
Finger in Krallenstellung. Extensoren sichtlich mehr atro- 
phisch und gelähmt. Den Unterschenkel vermag P. jetzt gut 
zu beugen und zu strecken. Gang etwas freier, P. sreift sel- 
tener den Boden. Zehenstand noch ganz unmöglich. Allmälige 
Steigerung der farado-musculären Erregbarkeit. 

5.XI. P. wird jetzt abwechselnd mit galvanischem und 
faradischem Strom behandelt. Galvan.-Untersuchung?)ergiebt 
kein EAR (KaSZ>AnSZ>AnOZ), dagegen Steigerung der 
galvano-musc. Contractilität. KaSZ erfolgt R. bei 10 E. 
einer Reiniger’schen Tauchbatterie, bei 12 E. erfolgt ASZ 
(Nerv. med. d.). 

Galvanisation des Gehirnes (abs. Str. — Ein- und Aus- 
schleichen — Stromstärke anfänglich bis 2, später bis 4 Mill. 
Amp.) und des Sympathikus (Kathode in der Foss. maxill. aur. d.). 
Ueber den anderen Tag auch galvanische Behandlung der Ex- 
tremitäten (An. am Sternum — Kath. labil an den gelähmten 
Extremitäten — zum Schluss einige Stromunterbrechungen und 
VA) — 

In den folgenden Tagen stellt sich das Vermögen ein, die 
Flexoren der Finger und die Extensoren der Zehen, wenn auch 
schwach und sehr langsam, willkürlich zu contrahiren. Farad. 
Erregbarkeit nur noch um ein Geringes gesteigert. 


2) Benützt wurde zur Untersuchung und Behandlung ein Dubois- 
Reymond’scher Schlittenapparat mit Grefe’schem Element und Meyer’- 
schem Kugelunterbrecher. 

3) Reiniger’sche Tauchbatterie zu 40 E. mit vertic. Galvanometer, 
Rbeostat-Electrode etc. 
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Am 13.XII. — es war an diesem Tage zufällig nicht 
elektrisirt worden — trat Nachmittags 5 Uhr plötzlich ein 
Anfall ein, den ich als Capillar- Apoplexie deuten zu müssen 
glaubte. P. fällt plötzlich unter Convulsionen im rechten Arm 
vom Stuhl, ist bewusstlos, kommt aber nach einigen Minuten 
wieder zu sich. Als ich ihn bald darauf sah, konnte P. wieder 
nur »ja« und »nein« sprechen, die Zunge nicht hervorstrecken ; 
Zäpfchen steht etwas nach links. Keine weiteren Lähmungs- 
symptome. 

Rückkehr des Status quo ante am folgenden Tage, P. 
klagt nur noch über etwas Kopfweh. 

17.XU. Faradische Erregbarkeit: Auf beiden 
Seiten gleich; bei R. front. n. fac., R. ment. n. fac., Nerv. 
med. und Unter-Extremit. Muskeln. 

Rechts etwas erhöht bei N. uln., Ext. digit. com, subl., 
Triceps, Biceps brach., Flexor digit. comm. und Opp. pollic. 

Rechts vermindert bei N. peron. (Minim. Zuckung r. 
bei 20, 1. b. 40 mm R. A.). 


Galvanische Erregbarkeit: KaSZ bei E. Zahl. 
Ram. tront. N. fac. . (nicht erregbar) 


Ram. ment. . BE 
N. uln. » 11 » 11 
N. med. . » 9 » 9 
N. peron. » 14 » 14 
Biceps »6 »5 
Ext. digit. » 12 » 12 
Triceps » 9 » 12 
Thenar » 17 » 17 
Gastrocnem. » 27 » 25 
Tibial. antie. . 22 » 25 
KaSTe bei Reizung d. N. peron. » 28 » 28 


An OTe auch bei stärkstem Strome nicht zu erzielen. — 

P., der aut Kosten seiner Heimathgemeinde verpflegt wurde, 
verliess unser Krankenhaus am 31. December. 

Endresultat der Behandlung am 31.XII. Kopfnarbe 
leicht eingesunken, glatt, nirgends adhaerent, nicht schmerzhaft. 
— Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel; — Allgemeinbefinden 
sehr gut; P. hat während seines Aufenthaltes in der Anstalt 
an Körpergewicht bedeutend zugenommen. 

Die Sprachlähmung ist im gewöhnlichen Umgang nicht 
mehr besonders auffällig. Patient vermag nun auch längere 
Worte anstandslos auszusprechen. Die Ataxie der Sprache ist 
nur noch durch ein gewisses Anstossen bei einzelnen Worten 
angedeutet. Deutlicher tritt die amnemonische Aphasie noch 
hervor; P. deklamirt: »Wo ich bin und was ich thu’, Sieht — 
Gott Vater zu«. P. vergiesst das »mir«. Er betet das »Vater 
unser«, nur einzelne Worte noch undentlich aussprechend, da- 
gegen fallen ihm beim Ave Maria ganze Theile aus; er be- 
hauptet, die Worte nicht sprechen zu können und sagt z. B.: 
»Du bist ge — Weibern und — Leibes Jesus Christus«. Auf- 
gefordert »gebenedeit« zu sagen, bringt er es nicht zu Stande. 

Function der Schultermuskeln normal. Biceps wird mit 
geringerer Anstrengung als früher contrahirt, P. vermag die 
Hand bis zur Nasenspitze zu bringen (einfache Biceps-Action), 
aber nicht bis zum Ohr (combinirte Muskel-Action). Der Triceps 
tritt in schwache willkürliche Action nur, wenn der rechte Arm 
am Ellbogen festgehalten wird. Freie Extension des Vorder- 
armes unmöglich. — 

Flexion der Finger langsam möglich, Extension eben an- 
gedeutet. Selbständige Bewegung einzelner Finger unmöglich, 
dessgleichen Pro- und Supination des Vorderarmes, Flexion und 
Extension der Hand. 

Sensibilität am Daumen noch vermindert, am vollkommen- 
sten am 4. und 5. Finger wieder hergestellt. 

Grösste Circumferenz d. Oberarmes R. 25,5 L. 25,5 cm 

» » » Vorderarmes » 26 » 27,0 » 
An der Hand keine besondere Abmagerung. 

Oberschenkel wird gut bewegt, die Bewegungen erfolgen 
aber auf Commando rechts langsamer. 

Unterschenkel wird gebeugt und gestreckt, wobei auch 
rechts die Bewegungen sich langsamer vollziehen. 


Extension und Flexion des Fusses eben angedeutet, noch 
völlig energielos. Die Zehen vermag P. langsam und ziemlich 
ergiebig zu bewegen. P. kann sich etwas auf die Fussspitze 
erheben. Beim Gehen schleift P. noch in geringem Grade. 

Leichte Valgus-Stellung des Fusses und Rotation nach aussen. 

Circumferenz d. Oberschenkels in d. Mitte R. 46 L.46 cm 

» der Wade . 233 »35 >» 

Auffallende Temperaturunterschiede der gesunden und ge- 
lähmten Extremitäten sind nicht wahrzunehmen. P. sagt, er 
empfinde, dass die gelähmte Seite oft wärmer sei, als die gesunde. 


Oettl begab sich zunächst in seine Heimath Eschenloh, 
woselbst er laut einer freundlichen Mittheilung des Herrn Pfarrers 
Fischer seine Wege und Stege ungehindert gehen, ja selbst 
weite Märsche ohne Stock unternehmen kounte. Der rechte 
Arm wollte nicht besser gebrauchsfähig werden. 

Einigemale stellten sich Anfälle epileptischer Natur ein, 
einmal als ihm Kameraden Bier zahlten und ihn zum Trinken 
nöthigten. — An Ostern 1886 trat Oettl in Walchensee als 
Hirte in Dienst, in welcher Stellung er bis zum Herbste 1. J. 
verblieb. 

Am 22. October stellte sich Oettl mir wieder vor und 
untersuchte ich ihn flüchtig; P. giebt an, er sei im allgemeinen 
wohl gewesen, nur habe sich regelmässig alle 3 Wochen 
ein Anfall eingestellt, demzufolge er plötzlich (ohne Aura) be- 
sinnungslos zu Boden stürzte. Es sei beobachtet worden, dass 
hiebei starke Convulsionen des rechten Armes eintraten. Ein- 
mal habe ihn der Anfall überrascht, als er im Berge über eine 
kleine Felswand herabsprang. Er wusste nicht, wie er unten 
angelangt sei und rollte, zum Glück ohne sich zu beschädigen, 
eine Strecke weit den Berg hinab. Kopfschmerzen waren nie 
vorhanden! 

An der ausgiebig verschieblichen Narbe keine Veränderung. 

Die Sprachlähmung ist durch leichtes Anstossen noch an- 
gedeutet. 

Die Beweglichkeit des Armes hat sich nicht weiter ver- 
bessert, dagegen ist der Gang erheblich freier. Es musste 
dies letztere als Folge der Uebung erscheinen, denn die Lähm- 
ung der Fussmusculatur war eher grösser als früher. P. konnte 
den erhobenen Fuss nicht strecken und beugen. 

Höchst auffallend war mir die sofort in die Augen sprin- 
gende Zunahme der Atrophie der rechtsseitigen Extremitäten. 

Grösste Circumferenz des Öberarmes L. 24 R.23 cm 

» 5 » Vorderarmes » 26 » 231» 

Circumferenz d. Oberschenkels unter dem 

Ansatz des Adductor magnus gemessen » 45,5 » 43 » 

Grösste Wadencircumferenz » 32» 

Die Flexoren des Vorderarmes zeigten noch mässige Con- 
tractur. — 

Ich verordnete dem P. versuchsweise Bromkali, wogegen 
ich die Fortsetzung der elektrischen Behandlung als aussichtslos 
nicht in Vorschlag bringen zu sollen glaubte. 

(Schluss folgt.) 


Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu München. 
Gewichtsveränderungen der Schwangeren, Kreissenden 
und Wöchnerinnen bei der in der Münchener Frauen- 

klinik üblichen Ernährungsweise derselben. 
Von Dr. P. Baumm, appr. Arzt aus Kunzendorf. 
(Fortsetzung.) 
III. Gewichtsveränderungen der Wöchnerinnen. 
A. Abnahme nach rechtzeitiger Geburt. 
1. Abnahme während der ersten 148,3 Stunden des Puerperiums. 
a) Mittel der Abnahme. 


Zur Bestimmung der durch die puerperalen Vorgänge be- 
dingten Abnahme der mütterlichen Körpermasse wurden nach 
der eingangs beschriebenen Methode 60 Wöchnerinnen unter- 
sucht, die am normalen Ende der Schwangerschaft ein Kind 
geboren hatten. Die Beobacktungszeit betrug im Mittel 148,33 
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Stunden, da die Wöchnerinnen gewöhnlich zu Anfang des 7. Tages 
aus der Anstalt entlassen werden. 

Es ergab sich dabei; (cf. Tab. I.) dass ein Weib bei einem 
Durchschnittsgewicht von 55,386 klg in 148,33 Stund. 3,643 klg 
im Mittel abnimmt. Es kommt demnach auf 1 klg Neuentbun- 
dene 65,77 g oder 6,577 Proc. Gewichtsverlust. In Proportion 
ausgedrückt verhält sich Gewichtsverlust: Körpermasse 

= 1:15,23 
Tab. I. Mittlere Abnahme einer Neuentbundenen in der ersten 
Zeit des Puerperiums. 


Mittlere Abnahme berechnet nach 


einer 
Neuentbund. 
Kilo 


Mittleres 
Körpergewicht 
der 


gewichts 


Proc. des 
Körper- 


60 55,386 | 148,33| 3643 | 6,577 1: 15,203 
60 55,386 1 124,56 | 0,0448 3 | 1:2255,1 


Es ist interessant, dieses Resultat mit dem zu vergleichen, 
was Gassner bei ähnlichen Untersuchungen gefunden hat. Er 
eonstatirt: 1 klg Neuentbundene verliert in den ersten 172,43 St. 
des Wochenbettes 81,27 g; das ergiebt berechnet für unsere 
Beobachtungszeit von 148,33 Stunden 69,86 g, also 4,09 g 
mehr als in unserem Falle. Mit anderen Worten, der Gewichts- 
verlust einer 55,386 klg schweren Neuentbundenen beträgt bei 
der jetzigen Verpflegungsweise der Wöchnerinnen in den ersten 
6 Tagen des Wochenbettes 226,5 g weniger als zur Zeit Gass- 
ners. Die Ursache dafür kann nur in der besseren, jetzt ge- 
handhabten Ernährung der Wöchnerinnen liegen, da die sonsti- 
gen Bedingungen unter denen Gassner’s und unsere Unter- 
suchungen vorgenommen wurden keine Verschiedenheiten zeigen. 
Der Umstand, dass das mittlere Körpergewicht einer Wöchnerin 
bei Gassner höher, als in unserem Falle ist (56,25 klg zu 
55,386 klg), demzufolge auch die mittlere Abnahme im Wochen- 
bette grösser ausfallen müsste, wird dadurch ausgeglichen, dass 
sich unter seinen Wöchnerinnen ein bei Weitem stärkerer Pro- 
centsatz Nichtstillender befindet als unter den unsrigen (1:2,3 
gegenüber 1:30). Wir müssen also bei der jetzt folgenden 
Analyse des durch das Wochenbett bedingten Gewichtsverlustes 
unbedingt die Ernährungsfrage berücksichtigen. Absolute Zahlen- 
werthe für den Gewichtsverlust im Wochenbette giebt es nicht, 
wie schon einmal hervorgehoben, wenn sie nicht in Beziehung 
zur Nahrung der betreffenden Wöchnerin gebracht werden. 
Denn es bedarf keiner Erörterung, dass eine gut genährte 
Wöchnerin für gewöhnlich weniger als eine schlechter genährte 
abnehmen wird. 

b) Factoren der Abnahme. 

Es ist klar, dass eine Frau bei einer Nahrung, die unter 
gewöhnlichen physiologischen Verhältnissen gerade ausreicht, die 
verbrauchten Körperbestandtheile wieder zu ersetzen, als Wöch- 
nerin nicht bestehen kann, ohne an Gewicht zu verlieren. Denn 
die Stoffabgabe während des Puerperiums übersteigt bei Weitem 
das physiologische Mittel. Dem Körper wird mehr Material ent- 
zogen durch 
1) Ausscheidung der Lochien 
2) » » Milch 
3) Resorption und Ausscheidung event. Oedems 
4) durch die etwas vermehrte Lungen- und Hautausdünstung. 

Verliert die Wöchnerin noch mehr am Gewicht als die 
Summe dieser vier Factoren angiebt, dann muss offenbar, wenn 
nicht pathologische Complicationen bestehen, die Stoffaufnahme, 
d. h. die Nahrung nicht ausreichend oder nicht zweckmässig 
zusammengesetzt sein, um die mütterliche Körpermasse auf dem- 
jenigen Gewicht zu erhalten, die sie nach Abzug obiger vier 
Factoren haben müsste. — 

Ich will gleich hier bemerken, dass von einer unzweck- 
mässigen Zusammensetzung der Nahrung, wie sie den \WVöch- 
nerinnen in hiesiger Anstalt gereicht wird, nicht die Rede ist. 
Wie aus dem Kostregulativ zu ersehen ist, sind die physiolo- 


gischen Vorschriften, dass sich die Nhaltigen zu den Nlosen 
Nährstoffen verhalten sollen wie —1:4'/a annähernd ein- 
gehalten. Es kann nur die Menge der gereichten Nährstoffe in 
Betracht kommen. — 

Kennt man also einerseits die Gesammtabnahme der Wöch- 
nerin, andrerseits die Menge der Lochien, der ausgeschiedenen 
Milch, der Mehrabgabe von Harn (in Folge resorbirten Oedems) 
als unter physiologischen Verhältnissen, bedingt ist, und das 
Plus von Lungen- und Hautausdünstung, so kann man aus der 
Differenz beider Zahlen entnehmen, ob und wieviel der mütter- 
liche Körper sonst noch von seiner Maasse eingeschmolzen hat 
in Folge mangelhafter Nahrungsaufnahme. 

Es ist also behufs einer Analyse des in Rede stehenden 
Gewichtsverlustes zunächst nothwendig, die Menge der ausge- 
schiedenen Lochien und der Milch zu bestimmen. Dass derartige 
Untersuchungen mit den grössten Schwierigkeiten verknüpft sind, 
liegt auf der Hand. So lange man keine Methode hat, die 
Lochien derart aufzufangen, dass Nichts davon verloren geht, 
so lange können die quantitativen Bestimmungen derselben nur 
annähernde sein und sind mehr oder weniger Irrthümern unter- 
worfen. Gassner versuchte die Menge des Lochialflusses auf 
die Weise festzustellen, dass er der Wöchnerin mehrere Lagen 
leinener Tücher unterlegte und in gewissen Zeiträumen die Ge- 
wichtszunahme derselben in Folge Imbibition mit dem Secret 
der Genitalien bestimmte. Natürlich ist diese Methode sehr un- 
genau, wie wir selbst Gelegenheit gehabt haben, uns zu über- 
zeugen. Denn es verdünstet von der relativ sehr grossen Fläche 
der Tücher bei der Bettwärme sehr viel von der Flüssigkeit. 
Ja es kommt vor, dass die Unterlagen nicht nur nicht zunehmen 
an Gewicht, sondern dass sie sogar leichter werden. Man kann 
dieses nur so erklären, dass sie in Folge ihrer ziemlich hohen 
hygroskopischen Eigenschaft vor dem Einlegen eine gewisse 
Menge Wasser enthalten und erst bei der hohen Betttemperatur 
gehörig austrocknen. Will man also zu einem möglichst ge- 
nauen Resultat gelangen, so muss man die unterzubreitenden 
Tücher zuvor hohen Temperaturen aussetzen, um sie ganz von 
ihrem Wassergehalte zu befreien, und dann in kurzen Intervallen, 
mindestens alle Stunden, erneuern. Indessen war uns ein solch 
peinlich genaues Verfahren aus Mangel an Zeit (man dürfte Tag 
und Nacht das Wochenbett nicht verlassen) und aus Rücksicht 
auf das Untersuchungsobjeet nicht möglich durchzuführen. Wir 
folgen daher Gassner und nehmen an, das die Menge der 
Lochien in den ersten 8 Tagen beträgt: 

1—3 Tag Lochia ceruenta 1 Kilo 
4—5 >» »  serosa 0,28 » 
6—8 >» » alba 0,205 » 


Sa. 1,485 Kilo. 


In Anbetracht dessen, dass wir unsere Wöchnerinnen nur 
6 Tage zu beobachten Gelegenheit hatten, redueiren wir ge- 
nannte Summe für unsere Verhältnisse auf 1,30 kg. 

Auf ähnliche Schwierigkeiten stösst man, will man die 
Milchmenge bestimmen, die aus den Brüsten behufs Ernährung 
des Kindes abgegeben wird. Auch hier gebührt Gassner das 
Verdienst, sich dieser mühsamen Untersuchung, wenigstens in 
3 Fällen unterzogen zu haben. Er gibt als mittlere Menge 
innerhalb der ersten 8 Tage 2,15 kg an. Dieses Resultat stimmt 
überein mit der Erfahrung über Quantität der Nahrungsaufnahme 
von Seiten künstlich genährter Kinder. Wir wollen daher für 
unsere Berechnungen annehmen dass eine Wöchnerin in den 
ersten 6 Tagen 1,38 kg Milch abgibt. 

Das Plus, welches während des Wochenbettes durch Lunge 
und Haut, in Folge energischerer Verbrennungsprocesse im 
Körper, abgegeben wird, sind wir schlechterdings nicht im 
Stande anzugeben, denn es war uns nicht vergönnt, directe 
Bestimmungen, etwa mit einem Respirationsapparate machen zu 
können. Es thut dies auch der Genauigkeit unserer Unter- 
suchungen keinen grossen Eintrag, denn im Allgemeinen kann 
man wohl sagen, dass das durch Lungen und Haut mehr Aus- 
geschiedene nur sehr unbedeutend sein kann. 

Leider ist es auch unmöglich, die Menge der ödematösen 
Durchtränkungsflüssigkeit zu bestimmen. Nur die exactesten 
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physiologischen Untersuchungen könnten hierbei zu einem Re- 
sultate führen. 

Wir können demnach nicht genau sagen, wieviel von dem 
Gewichtsverluste während des Wochenbettes bedingt ist durch 
vermehrte Stoffabgabe und wieviel durch zu wenig Stoffaufnahme. 
Wir können nur sagen, dass unsere Wöchnerinnen rund 3000 g 
durch Lochien und Milch in den ersten 6 Tagen verlieren. Der 
weitere Gewichtsverlust von 643 g ist bedingt durch resorbirtes 
und ausgeschiedenes Oedem und durch Einschmelzung von Körper- 
material in Folge mangelhafter Ernährung. In allen unseren 
60 Fällen war das Oedem nur gering und vermag allein diesen 
Gewichtsverlust nicht zu erklären. Es muss demnach die Summe 
der gereichten Nährstoffe nicht hinreichen, um die Stoffabgabe 
im Puerperium, abgesehen von Lochien, Milch und Oedem, durch 
Gewebsneubildung zu ersetzen. 

In der regressiven Metamorphose des Uterus vermögen wir 
nicht eine Ursache des Gewichtsverlustes der Mutter zu erblicken, 
wie es Gassner annimmt. Es ist wahr, dass die äusseren und 
inneren Genitalien während der ersten Wochenbettstage hoch- 
gradige regressive Veränderungen eingehen. Besonders verliert 
der Uterus durch Verfettung und Resorption seiner Muskelbündel 
ganz bedeutend an Gewicht. Nach Wägungen des Geschlechts- 
apparates von an verschiedenen Tagen gestorbenen Wöchnerin- 
nen hat man gefunden, dass dieselben innerhalb der ersten acht 
Tage des Wochenbettes um circa 300 gr abnehmen. Daraus 
aber den Schluss zu ziehen, dass dementsprechend auch der 
Gesammtorganismus der Mutter, bei bestimmter Kost, um wei- 
tere 300 gr abnehmen müsste, wäre entschieden falsch. Denn 
man kann sich die Verkleinerung der Uterusmasse nicht in der 
Weise vorstellen wie beispielsweise diejenige eines Oedems, das 
der Hauptsache nach einfach aufgesaugt und im Harne ausge- 
schieden wird. Im Gegentheil, die verfetteten und resorbirten 
Muskeltasern verbrennen im Körper zu Co? und Wasser und 
werden erst in dieser Form durch Respiration, Nieren und Darm 


ausgeschieden. Sie liefern dadurch einen Theil des für die Ver- 
brennungsprocesse nothwendigen Materials. Natürlich wird eine 
gleiche Menge an anderer Stelle erspart. Eine Verminderung 
' Lehm gelegenen südlichen Hälfte des Dorfes, sondern alle in 


der gesammten Körpermasse kann demnach nicht stattfinden, 
vorausgesetzt, dass die aus der Nahrung assimilirten Stoffe aus- 
reichen, den Stoffverbrauch zu decken, der durch die Verbren- 
nung bedingt wird. Wir übersehen dabei allerdings, dass die 
Oxydationsvorgänge im Puerperium etwas lebhafter als unter 
gewöhnlichen physiologischen Verhältnissen sein sollen. 

Um es also noch einmal zu sagen, beziffert sich der durch 
Resorption und Ausscheidung von Oedem und durch zu geringe 
Nahrungszufuhr bedingte Gewichtsverlust binnen den ersten 
6 Tagen des Wochenbetts auf 643 gr. Wieviel davon auf 
jeden dieser beiden Factoren entfällt, können wir ohne Weiteres 
nicht angeben, sondern müssen uns nur auf allgemeine Bemer- 
kungen beschränken: da in allen 60 Fällen ein geringer Grad 
von Oedem der unteren Extremitäten bestand, so kann der durch 
mangelhafte Ernährung bedingte Antheil der Abnahme ‚nicht 
hoch sein, kann jedenfalls nicht die Höhe von 643 gr erreichen. 

In Anbetracht dieser Thatsache können wir behaupten, 
dass die Ernährungsweise der Wöchnerinnen in hiesiger Anstalt 


noch nicht auf der Höhe der Anforderungen steht; sie ist aber 


Körpermasse, abgesehen von dem, was auf Lochien und Milch- 
bereitung zu rechnen ist, auffallend gering ist, in 6 Tagen ca. 
500 gr, wenn wir 143 gr für abgeschiedenes Oedem annehmen. 
Der Verlust an Körpermasse geht also nicht proportional der 
verminderten Nahrungszufuhr, sondern er nimmt langsamer zu 
als jene abnimmt. 

Der mühsame elementare Nachweis des Stoffwechsels im 
Puerperium, also die Bestimmung des aufgenommenen und ab- 
gegebenen C,N,O,H,S, Wasser und Salze, ist aus begreiflichen 
Gründen nicht ausführbar für uns gewesen, obwohl er uns aller- 
dings den besten Aufschluss über Stoffansatz und Stoffverbrauch 
einer Wöchnerin bei bestimmter Kost geben würde. 

(Schluss folgt.) 


Referate und Bücher-Anzeigen. 


M. v. Pettenkofer: Zum gegenwärtigen Stand der 
Cholerafrage. (Fortsetzung) Archiv für Hygiene Band V1. 
H. 1.8.1 — 84. 

Der jüngst erschienene Abschnitt dieser grossen epidemio- 
logischen Arbeit (über deren frühere Capitel in Nr. 32, 48 und 
49 des vorigen, und Nr. 5 des gegenwärtigen Jahrgangs refe- 
rirt wurde) behandelt, wie der unmittelbar vorhergehende, die 
Erfahrungsthatsachen, welche die Grundlage für die localistische 
Lehre bilden. Insbesondere wird jetzt der Einfluss der örtlich- 
zeitlichen Disposition auf die Choleraverbreitung berücksich- 
tigt und das hierüber vorhandene reiche statistische Erfahrungs- 
material zur Anschauung gebracht. Vorher aber wird in einem 
kurzen Capitel die bereits begonnene Besprechung des Einflusses 
der Terrainunterschiede auf die locale Disposition zu Ende 
geführt. 

Als auffallende hierhergehörige Beispiele wurden bereits im 
vorigen Referat erwähnt Nürnberg und Traunstein. Ebenfalls 
hieher gehören das Dorf Aubing bei München, wo 1854 von 
51 Erkrankungen und 30 Choleratodesfällen trotz ganz gleich- 
artiger Bewohnerschaft sich keiner in der höheren, meist auf 


der nördlichen, mit sandigem Untergrund versehenen Hälfte 
ereigneten. Ferner das Dorf Mülsen St. Jacob in Sachsen, über 
welches Günther seiner Zeit berichtete, und ebenso die Stadt 
Elsterberg, deren tieferer auf Kies gelegener Theil im Jahre 
1865 stark ergriffen wurde, während der höhere, auf Lehm 
liegende vollständig verschont blieb. Allerdings wurde auf der 
zweiten Choleraconferenz dagegen eingewendet, dass nach Hirsch 
in Ostpreussen die Cholera viel besser auf Lehmboden als auf 
Sand- und Kiesboden gedeihe. Allein dagegen lässt sich mit 


' Recht anführen, dass ebenfalls nach Hirsch auch ein grosser 


derart, dass dieselben dabei bestehen können ohne zu viel von 
‚ stark bevölkerten Gebäude einmal dieser, ein andermal jener 


ihrem Körpermaterial einzuschmelzen, abgesehen von dem, was 
auf Rechnung von Lochien und Milch zu setzen ist. Den ersten 
Theil dieser Behauptung müssen wir sofort als richtig erkennen, 


auch ohne den experimentellen Nachweis, wenn wir die Menge 


an Nährstoffen, welche ein normaler, ruhender Mensch zu seiner 
Erhaltung braucht, mit denjenigen vergleichen, die unseren 
Wöchnerinnen in der vorgeschriebenen Kost gereicht wird. 
Playfair normirte den Bedarf eines Erwachsenen in 24 Stunden 
auf 439,42 gr Eiweiss, Fett und Kohlehydrate, das macht in 
6 Tagen 2636,52 gr, während unsere Wöchnerinnen in der- 
selben Zeit durchschnittlich nur 853 gr von diesen Stoffen 
erhalten. Der Unterschied ist also ein sehr beträchtlicher und 
theoretischen Erörterungen zufolge müsste auf eine Nahrungs- 
aufbesserung ernstlich gedrungen werden. Indessen lehrt die 
Erfahrung, dass bei dieser Nahrung die Einschmelzung der 


physikalischer Unterschied zwischen Thon und Thon existirt, 
und dass nach Pettenkofer ein Lehmboden nur dann als 
immun betrachtet werden kann, wenn wenigstens in den ober- 
sten Schichten compacte Beschaffenheit und keine nennenswerthe 
Durchgängigkeit für Wasser und Luft existirt. 

Für das locale Bedingtsein der Cholera spricht ferner die 
nicht selten constatirte auffällige Begrenzung von Hausepidemien. 
Das berühmte Juliusspital in Würzburg hat in den Epidemien 
von 1866 und 1873 ein Beispiel dafür gegeben, wie in einem 


Theil ergriffen sein kann, während gleichzeitig grosse Theile 
des Gebäudes ganz verschont blieben. Die Berichte von Grashey 
und Gock über diese Epidemien werden von Pettenkofer 
ausführlich besprochen. Auf merkwürdige derartige Erscheinun- 
gen hat übrigens schon Delbrück bei der Choleraconferenz in 
Weimar (1866) hingewiesen unter Bezugnahme auf die Cholera- 
vorkommnisse in der Irrenanstalt zu Halle, wo sich die Cholera 
fast ausschliesslich — trotz ungehemmten Verkehrs der Wärter 
und Wärterinnen mit ihren Familien, in denen Erkrankungen 
und Todesfälle vorkamen — auf die Männerabtheilung beschränkte. 
Die Männerabtheilung verlor 3 Proc. der Gesammtbevölkerung 
an Cholera, die Weiberabtheilung hatte überhaupt nur Diarrhöe- 
Fälle. Besonders bedeutungsvoll erscheint hiebei die weitere 
Constatirung Delbrück’s, dass auf der Männerabtheilung auch 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
= 


8. März 1887. 


MÜNCHENER MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT. 185 


das Wechselfieber endemisch war, auf der Weiberabtheilung 
dagegen nicht. »Irgend ein localer Einfluss muss also hier 
stattfinden«, bemerkt Delbrück. Man wird unwillkürlich hie- 
bei an die krainischen Dörfer erinnert, bei denen Pettenkofer 
ebenfalls, wie in dem vorhergehenden Referat erwähnt wurde, 
das übereinstimmende Vorkommen von Cholera und Malaria con- 
statirt hat. Delbrück sagte damals zum Schluss: »Die Ueber- 
zeugung hat sich bei mir festgestellt, dass die Bodenverhältnisse, 
resp. die Wasser- und Feuchtigkeitsverhältnisse von ungemein 
grosser Wichtigkeit für die Verbreitung der Cholera sind.« 
Verf. wendet sich nun zur Besprechung des Einflusses der 
örtlich - zeitlichen Disposition auf das Vorkommen der 
Cholera. »Es handelt sich dabei um jenen Theil der örtlichen 
Disposition, welcher neben constant bleibenden örtlichen Ver- 
hältnissen einem grossen Wechsel unterliegt, wie z. B. Jahres- 
zeit, Regenmenge u. s. w. 


Es giebt viele Orte, welche von | 


reicht in der heissen und trockenen Zeit im März und April 
ihren Gipfel, um mit Beginn der Regenzeit wieder zu sinken. 
Dieser Rhythmus der Cholera in Calcutta ist bis zum heutigen 
Tage (auch 1870—1884) stets der gleiche geblieben, und kann 
man daher mit vollem Rechte sagen, dass der Eintritt der Süd- 
westmonsuns die Cholerafrequenz in Niederbengalen regelmässig 


' herabdrücke.« Die Temperatur dagegen zeigt in Calcutta nicht 


Cholera nur in gewissen Jahren und auch in diesen nur zu 


gewissen Jahreszeiten heimgesucht werden, obschon Menschen, 
Häuser, Bodenbeschaffenheit, Verkehr u. s. w. immer die glei- 
chen sind.« 


Selbst im endemischen Gebiete der Cholera machen sich 
zeitliche Unterschiede deutlich bemerkbar. Für Caleutta ergiebt 
die 26 jährige Statistik von Macpherson ein regelmässiges 


Anschwellen im März, April und Mai, während der August der 


günstigste Monat ist. Allerdings bemerkt man eine derartige 


zeitliche Abhängigkeit auch bei entschieden contagiösen Krank- 
heiten wie z. B. bei den Blattern; allein der Rhythmus ist hier 
in manchen Beziehungen ein anderer. Höchst lehrreich in dieser 
Hinsicht ist die Statistik, welche Macpherson über das Vor- 
kommen der Pocken in Caleutta während 29 Jahren veröffent- 
licht und der Cholera - Statistik gegenüber gestellt hat. (Die 
Tabellen finden sich bei Pettenkofer.) Auch bei den Blattern 
sind dort März und April die schlimmsten Monate, während der 
November am günstigsten erscheint; aber der Unterschied zwi- 
schen dem besten und schlimmsten Monat ist hier ungleich 
grösser als bei der Cholera, er beträgt das 42fache, während 
er bei letzterer Krankheit nur das 5,7 fache ausmacht. Das 
heisst also, die Cholera verläuft etwas gleichmässiger während 
des ganzen Jahres, wogegen die Blattern eine noch stärkere 
Neigung zu gehäuftem Vorkommen erkennen lassen. Nebenbei 


den geringsten Einfluss auf die Cholerafrequenz;; in Caleutta ist 
es in jedem Monat warm genug für den Cholerakeim, und es 
zeigt sich durchaus nicht, dass die cholerareichsten Monate etwa 
durch eine wesentlich höhere Temperatur vor den choleraärmsten 
ausgezeichnet wären. 

Dagegen ist ein anderer Punkt von Wichtigkeit, auf den 
Pettenkofer hier zum ersten Male hinweist, nämlich das so- 
genannte Sättigungsdeficit der Luft, d. h. diejenige Wasser- 
menge, die in einer Luft von bestimmter Beschaffenheit noch 
verdunsten kann, was bei verschiedenen Temperaturen bei ganz 
gleicher relativer Feuchtigkeit höchst verschieden sein kann. 
So können z. B. in 1 cbm Luft von 30” 9. Temperatur, wenn 
sie auch bis zu 90 Proc. mit Feuchtigkeit gesättigt ist, noch 
immer mehr als 3 g Wasser verdunsten, während in 1 cbm 
Luft von 10° C., die ganz gleiche relative Feuchtigkeit besitzt 
und auch bis zu 90 Proc. mit Feuchtigkeit gesättigt ist, nicht 
mehr 1 g verdunsten kann.« Berechnet man nun das monat- 
liche Sättigungsdefieit für Calcutta aus der Temperatur und der 
relativen Feuchtigkeit der Luft, so ergiebt sich, dass sowohl 
das Maximum des Sättigungsdeficits mit dem Choleramaximum 
im April, als auch das Minimum des Sättigungsdefieits mit dem 
Choleraminimum im August zusammenfällt. Ja die Ueberein- 
stimmung ist eine noch viel ganauere, da aus den von Petten- 


 kofer mitgetheilten Zahlenreihen ein fast vollständiger Paralle- 


lismus der beiden Erscheinungen hervorgeht. Da nun das 
Sättigungsdefieit in Calcutta weniger von der Temperatur als 


' vielmehr von der Regenmenge bedingt wird, so weist auch dies 


sei hier auf den wichtigen Umstand aufmerksam gemacht, dass | 
in einigen Theilen des nordwestlichen Indiens, im Pendschab, 


diese gleichzeitige stärkste Intensität von Blattern und Cholera 
in den Monaten März und April nur für Indien, überhaupt für 


viele tropische Gebiete gilt, während in Europa bekanntlich ein 
sehr auffallender zeitlicher Unterschied in dem Vorkommen der 


Cholera und der entschieden contagiösen Krankheiten (Blattern, 
' genüber Caleutta, der Hauptstadt Niederbengalens, dient hier 


Masern u. s. w.) existirt, indem- erstere regelmässig im Herbst, 
letztere dagegen im Winter und Frühling culminiren. Dieser 
Umstand zeigt deutlich, dass die Bedingungen der Entstehung 
und Ausbreitung dieser Epidemien verschiedenartige sein müssen. 

Die soeben erwähnte Neigung der Blattern zu gehäuftem 
Auftreten gegenüber dem mehr gleichmässigen Gang der Cholera 
in Caleutta ergiebt sich ferner nicht nur aus den Monatszahlen, 
sondern namentlich aus dem Verhalten der Epidemien durch die 
Reihenfolge der Jahre. Eine Tabelle für 20 Jahre (1841— 
1860) von Macpherson zeigt, dass die Blattern in Caleutta 


wieder auf den beherrschenden Einfluss von Trockenheit und 
Regen. »Trockenheit begünstigt die Cholera in Caleutta, Nässe 
ist ihr ungünstig.« 

Pettenkofer verschweigt nicht, dass diese für Calcutta 
geltende Regel keineswegs ein für Indien allgemein gültiges 
Gesetz darstellt. Einen vollen Gegensatz zur Cholerabewegung 
in Calcutta im endemischen Gebiete bildet die Cholerabewegung 


wo oft mehrere Jahre hinter einander keine Epidemien herrschen, 
und wo in der Regel der Regen die Cholera bringt und nicht 
verscheucht, und wo sie ganz regelmässig nach dem Aufhören 
der Regenzeit wieder verschwindet.« Als Vergleichsobject ge- 


Lahore, die Hauptstadt im Pendschab. Die Choleraverhältnisse 
dieser Stadt, sowie die klimatischen und meteorologischen Be- 
dingungen dieses Gebietes werden ausführlich dargelegt. Wäh- 
rend für Calceutta Februar bis April die an Cholera reichsten 
Monate sind, sind dies hier Juni bis September. Die Erklärung 
für diese Verschiedenheit kann nicht in dem zeitlichen Eintritt 


der Regen liegen, da diese um die nämliche Jahresperiode wie 
in Caleutta, nämlich ebenfalls Juni bis September, niedergehen, 


alle 7—8 Jahre enorm anschwellen, um dann wieder auf ein 


Minimum herabzusinken. Der Unterschied zwischen dem besten 
' Man kann somit eine »grosse klimatische Differenz zwischen den 


und schlimmsten Jahr kann das 200 fache und mehr betragen, 


während er bei Cholera noch nicht einmal das 3fache betrug! 


Das weist ebenfalls darauf hin, dass die Cholera von anderen 
Bedingungen abhängt und sich in anderer Weise verbreitet als 
die Blattern. 

Es fragt sich jetzt blos, welche Momente in Calcutta auf 
das zeitliche Mehr- oder Mindergedeihen des Cholerakeimes, 
diesen als ektogenen Infectionsstoff gedacht, von Einfluss sein 
könnten. Eine sorgfältige Prüfung der Temperatur- und Regen- 
verhältnisse zeigt, dass letzteren allein eine Beziehung zur Cho- 
lerafrequenz zugeschrieben werden kann, in dem Sinne, dass im 
August die höchste Regenmenge mit der geringsten Cholera- 
frequenz zusammenfällt. »Nach dem Aufhören der Regenzeit 
beginnt die Cholera wieder ihr Haupt höher zu heben und er- 


sondern theils in der Quantität der Regen, welche in Lahore 
fast viermal kleiner ist als in Caleutta, theils im Sättigungs- 
defieit, welches dementsprechend gerade nochmal so gross ist. 


beiden Orten nicht verkennen und muss die Möglichkeit zuge- 
stehen, dass der für die Cholera nöthige Feuchtigkeitsgrad des 
Bodens in Lahore sehr vorübergehend erst während der Regen- 
zeit eintritt, während in Caleutta das Umgekehrte der Fall ist«. 
Eine beigegebene Curventafel versinnlicht die interessanten 


 Cholera- und Regenverhältnisse von Calcutta, Lahore und Ma- 


dras, welch letztere Stadt in beiden gedachten Beziehungen 
gegenüber von Caleutta und Lahore einen mittleren Rhythmus 
einhält. 

Im Weiteren werden Tabellen über die Choleravorkommnisse 
und Regenmengen noch mehrerer anderer Bezirke im Pendschab 
mitgetheilt. Eine sehr merkwürdige Thatsache ist hier die 


Cholera - Immunität von Multan. »Im Bezirk Multan kann die 
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Cholera nicht gedeihen, weil es da viel zu trocken ist. Da 
fällt nicht die Hälfte Regen wie in Lahore und nicht der achte 
Theil von dem in Caleutta. In den zwölf Jahren sind acht 
Jahre ohne einen einzigen Cholerafall, ein Jahr hat nur zwei 
und zwei haben je einen Fall gehabt, nur das Jahr 1876 hat 
32 und alle im October gehabt.« Trotzdem hat Multan damals 
wie auch sonst keine Epidemie bekommen. »Alles zusammen- 
genommen ist das Verhalten der Cholera in der Provinz Pend- 
schab nicht nur kein Beweis gegen die Richtigkeit der locali- 
stischen Annahme einer örtlich-zeitlichen Disposition, sondern im 
Gegentheil ein Beweis dafür, und ein schlagender Beweis gegen 
die contagionistische Auffassung, welche weder die Immunität 
von Multan noch den verschiedenen Rhythmus von Lahore und 
Umballa zu erklären vermag, wo das Choleramaximum in Um- 
balla im Mai und in Lahore erst im August eintritt.« Auch 
Bellew übrigens spricht in seinem neuesten umfangreichen 
Werke (London 1885) über die Geschichte der Cholera in Indien 
unumwunden aus, »dass die Cholera in Indien vom Wetter 
regiert wird«. 

Pettenkofer wendet sich nunmehr zu den Verhältnissen 
in Europa. Die 12 Cholerajahre in Preussen (1848—1859) 
liefern ein ausgezeichnetes Material, um die jahreszeitliche Ver- 
theilung der Cholera daran zu studiren. Eine Tabelle giebt die 
durchschnittliche Zahl der Erkrankten und Gestorbenen für jedes 
halbe Monat, und da ist denn die grosse Regelmässigkeit dieser 
Zahlenreihe in der That in hohem Grade frappant. »Auch diese 
Thatsache«, sagt Pettenkofer, »verdient ein great fact — 
eine grosse Thatsache genannt zu werden. Wenn man die in 
Preussen in der ersten Hälfte des April vorgekommenen Cholera- 
todesfälle als 1 nimmt, so steigt ihre Zahl mit einer schreck- 
lichen Regelmässigkeit bis zur ersten Hälfte des September auf 
das 620fache, und nimmt dann wieder mit der gleichen Regel- 
mässigkeit von 15 zu 15 Tagen ab, bis sie in der zweiten 
Hälfte des März wieder bei 1,1 anlangt.« 

Die nämliche Erscheinung wiederholt sich, wenn man anstatt 
des ganzen Königreichs ein einzelnes Gebiet, den Regierungs- 
bezirk Oppeln in Betracht zieht. Auch hier fällt das Minimum 
in den April, in welchem Monat zufällig kein einziger Fall in 
den verschiedenen Epidemien (1848—59) vorgekommen ist, das 
Maximum in den September. Und ganz Aehnliches wiederholt 
sich, wenn man die zeitliche Bewegung der Choleraepidemien 
im Königreiche Sachsen oder im Königreiche Bayern oder in 
Theilen dieser Länder in Betracht zieht, wie dies durch Tabellen 
nachgewiesen wird. 

Ein anderes interessantes Beispiel in dieser Beziehung ist 
Genua. Diese Stadt hat seit 1835 neun Epidemien gehabt, 
deren Vertheilung auf die einzelnen Monate durch eine Tabelle 
ersichtlich gemacht wird. Man sollte erwarten, dass einer 
Handelsstadt, deren See- und Landverkehr ein so grossartiger 
ist, die Cholerakeime zu jeder Zeit zugeführt werden können, 
sie mögen irgendwo in Frankreich, Italien oder in Deutschland 
oder im Orient vorhanden sein. Es ergiebt sich aber das Merk- 
würdige, dass in allen neun Epidemien die Monate Januar, Fe- 
bruar, März, April und Mai nicht einen einzigen Cholerafall 
gehabt haben, und der December nur 1, der Juni nur 3. Die 
ganze Summe von 16157 Choleratodesfällen drängt sich vielmehr 
ausschliesslich auf die fünf Monate Juli—November zusammen. 
83 Proc. aller Fälle ereignen sich im August und September. 
Ironisch wird hiezu bemerkt: »nur im Juli bis October steckt 
die Cholera an oder gelangt etwas von den Reiswasserstühlen 
der Kranken ins Trinkwasser, aber danach bleiben die Komma- 
bacillen bei den Kranken und verschliessen ihnen auch Brunnen 
und Wasserleitungen wieder alle Pforten, um sie dann erst im 
Juli wieder zu öffnen.« 


Ref. möchte hiezu nur bemerken, dass die rein anstecken- 
den Krankheiten, wenn es eine Statistik derselben für Genua 
giebt, sich jedenfalls bezüglich der Jahreszeit ganz anders als 
die Cholera verhalten und wie bei uns mehr in der kalten Jah- 
reszeit culminiren werden. Das weist aber dann darauf hin, 
dass die Cholera keine rein entogene Infectionskrankheit sein 
kann, sondern von ganz anderen Bedingungen abhängen muss, 


und zwar jedenfalls von solchen, denen nur die localistische 
Theorie und keine andere gerecht werden kann. (Schluss folgt.) 


Prof. Dr. H. v. Ziemssen: Ueber die Cholera und 
ihre Behandlung. Klinische Vorträge. IH. Infeetions- 
krankheiten. 

Die actuelle Bedeutung, welche das seit über 2 Jahre 
fortdauernde Auftreten der Cholera an den Küstenländern des 
Mittelmeeres mit vereinzeltem Vordringen nach dem Norden für 
Deutschland hat, oder wenigstens mit Wahrscheinlichkeit zu 
bekommen droht, war für Ziemssen wohl die Ursache, gerade 
diese Infectionskrankheit an die Spitze zu stellen. Er stellt 
die Frage, ob und in wie weit die Erkenntniss vom Wesen der 
Cholera seit der letzten Epidemie in den 70er Jahren geför- 
dert sei, ob wir der Infection besser gerüstet gegenüber stehen 
und ob wir in ihrer Behandlung Fortschritte gemacht haben. 

Als Markstein zwischen der Erkenntniss von damals und 
jetzt erkennt Ziemssen voll und ganz die Entdeckung des 
Cholerabaeillus durch Koch an. In kurzen klaren Sätzen gibt 
er die Differenzpunkte in der epidemiologischen Anschauung von 
v. Pettenkofer und Koch an. Es ist ihm natürlich nicht 
möglich, eine Brücke zwischen den bacteriologischen Befunden 
Kochs und den epidemiologisch-kritischen Studien v. Petten- 
kofer’s zu schlagen; er sieht den Grund für diese Unmöglich- 
keit »weniger in der Hartnäckigkeit der Gegner, als in der 
Insnfficienz der Beweismittel«. Indem er von der Zukunft eine 
Klarlegung dieser strittigen Anschauungen erhofft, gibt er ein 
Bild von dem, was er für gesichert oder doch nahezu gesichert 
hält. Der entweder durch die Respiration oder mit Speisen 
direct in den Magen gelangende Koch’sche Baeillus passirt 
den Magen, ohne ihn zu schädigen und siedelt sich im Dünn- 
darm an, wo er sich mit grösster Schnelligkeit vermehrt. Ein 
Ptomain, das er durch seine Anwesenheit erzeugt, scheint die 
deletäre Wirkung auf den Gesammtorganismus auszuüben. Der 
von Koch nicht gefundene und desshalb von ihm bestrittene 
Dauerzustand scheint von Hueppe gefunden zu sein. Bei richtig 
angestelltem Thierversuch können choleraähnliche Symptome erzeugt 
werden. — Als entscheidendes Moment für die Entstehung einer 
Epidemie hält er nach v. Pettenkofer die örtliche und zeit- 
liche Disposition; worin diese besteht, ist nicht nach allen 
Richtungen hin ergründet. — In kräftigen und prägnanten Zügen 
entwickelt der Verfasser das Bild des Einflusses der Seuche auf 
die Gemüthsstimmung der verseuchten Gegenden, um dann die 
Symptomatologie der drei bekannten Formen, Choleradiarrhöe, 
Cholerine und Cholera asphyetica zu geben. Hieran reiht 
sich die Besprechung des Choleratyphoids. Gemäss dem Zweck der 
Vorträge ist der Behandlung ein relativ breiter Raum eingeräumt. 
Mit v. Pettenkofer hält Ziemssen die Quarantäne für durch- 
aus ungeeignet, die Cholerainvasion zu verhüten einestheils 
wegen der Undurchführbarkeit derselben (auch beim Seeverkehr), 
andererseits desshalb, weil die Uebertragbarkeit durch dritte 
Gesunde und durch Waaren unbestreitbar ist. Beim Landver- 
kehr ist die Unmöglichkeit einer thatsächlich sicheren Quarantäne 
noch mehr einleuchtend.. Wenn dennoch von Seiten der Re- 
gierungen eine Ueberwachung des Grenzverkehrs angeordnet ist, 
so kann ihr demnach ein entscheidender Einfluss auf die Ver- 
breitung der Epidemie nicht zuerkannt werden, wohl aber wird 
durch dieselbe einerseits eine grösstmögliche Reinlichkeit in 
den verseuchten Gegenden bezweckt, andererseits eine nicht zu 
unterschätzende psychische Beruhigung für die durch die drohende 
Epidemie aufgeregte und geängstigte Bevölkerung bewirkt. 

Die Unterbringung der Cholerakranken in eigenen Spitälern 
hält Ziemssen in so lange für eine Pflicht der Humanität, 
als nicht erwiesen ist, dass durch die Anwesenheit derselben 
und deren Dejectionen das betreffende Krankenhaus nicht zur 
Choleralocalität werden könne. Wenn die reinen Localisten dies, 
sowie die Nützlichkeit der Desinfection der Aborte leugnen, so 
hält ihnen Ziemssen sehr mit Recht entgegen, dass die Acten 
über die Natur des Ansteckungsstoffes und die Wege der In- 
vasion des Menschen noch nicht geschlossen sind und dass zum 
Mindesten durch eine regelmässige Desinfection einer subtilen 
Reinlichkeit Platz geschaffen wird, die auf anderem Wege gar 
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nieht durchführbar ist. Dass eine allmähliche Assanirung des 
Bodens, die Jahre und Jahrzehnte in Anspruch nimmt, die 
sicherste Schutzmassregel wie gegen jede infectiöse Volkskrank- 
heit, so auch gegen die Cholera sei, ist selbstverständlich. In 
Betreff des individuellen Schutzes wird auf die Nothwendig- 
keit möglichst geregelten Lebens, die Vermeidung aller magen- 
oder darmkatarrherzeugenden Genüsse und auf den Gebrauch der 
Salzsäure hingewiesen. Die Desinfection der Wohnräume und be- 
sonders der durch Dejectionen beschmutzten Gegenstände im Sinne 
Koch’s hält Ziemssen für durchaus gerathen und empfiehlt zu 
dem Zweck die Sublimat-Holzwolle, die nach dem Gebrauch 
sofort zu verbrennen sei. 

Die directe Behandlung hat zwei Gesichtspunkte festzuhal- 
ten: sie muss, so früh als möglich antizymotisch einzuwirken 
suchen und muss ihr Augenmerk auf die Verhütung resp. Be- 
kämpfung der Eindickung des Blutes richten. In ersterer Hinsicht 
empfiehlt Ziemssen Calomel (2 mal 0,5 und dann zweistündlich 
0,05), ferner Bismuthum subnitricum (0,5—1,0 mehrmals täglich), 
Naphthalinum purissimum resublimatum (nach Rossbach) in 
Dosen von 0,1—0,5 fünfmal in 24 Stunden. Er spricht sich 
gegen die Opiumbehandlung aus und hält auch wenig von der 
Wirkung der ätherischen Oele und des Pfeffermünzthees. — 
Trotzdem bei dem Brechdurchfall der Cholerine fraglich ist, ob 
und wie viel von dem eingeführten Calomel in den Dünndarm 
gelangt, räth er doch in Rücksicht auf die deletäre Wirkung 
des Sublimats auf den Bacillus, auch in sehr verdünnter Form 
zur Anwendung desselben. Er gibt ausserdem Eisstückchen 
gegen den brennenden Durst, sowie Morphiuminjeetionen in 
wiederholten Dosen. Gegen die profusen Diarrhöen räth er 
nach Cantani zu warmen Tannineinläufen. Gegen die aus- 
gebildete Cholera wird zu sofortiger Vornahme der Cantani- 
schen Enteroklyse und Hypodermoklyse gerathen. In Bezug auf 
letztere empfiehlt Ziemssen eine wesentliche Vereinfachung, 
indem er anstatt des complieirten Cantani’schen Apparats zur 
Anwendung einer einfachen Glasspritze räth. Diese, sowie die 
Medicamente (20,0 Tannin und Chlornatrium 4,0 mit Natrium 


carbon. 3,0 gemischt) mit den nöthigen Canülen hat der Arzt 


mit sich zu führen zur Vermeidung von Zeitverlust. Die Vertheil- 
ung der durch Injection unter die Haut gebrachten Flüssigkeit mit- 
telst Massage hat sich bei seinen Blutinjectionen völlig bewährt, 
wesshalb er sie auch für die Hypodermoklyse bei Cholera em- 
pfiehlt. Den von Keppler empfohlenen Zusatz von Alcohol 
hält Ziemssen für sehr beachtenswerth. — Starke Campher- 
injectionen, von den Alcoholieis-Champagner mit Eis, Reibungen 
der Muskelbäuche mit. Eisstücken bei Muskelkrämpfen, Opium 
in den Stadien, wo der Intoxicationszustand gebrochen ist und 
die consecutiven localen Störungen in den Vordergrund treten, 
vervollständigen die therapeutischen Massnahmen. Die urämische 
Form des Choleratyphoides ist mit warmen Bädern und grossen 
Gaben von Milch mit kohlensauren Wässern gemischt zu be- 
handeln. Die Diät in der Reconvalescenz muss eine sehr vor- 
sichtige, flüssige und halbflüssige sein. Von Medicamenten kommen 
nur die Bittermittel und Radix Rhei in Betracht. 

Dies das Gerippe des in vollendeter Form vor uns liegenden 
Vortrages, dessen Studium im Original nicht genug empfohlen 
werden kann. Er gibt uns Gewähr für die reiche Fülle von 
Belehrung, die wir von den kommenden Vorträgen erwarten 
dürfen. Dr. Schmid-Reichenhall. 


Dr. F. Urbascheek: Ueber die Verhütung und Be- 
handlung der Cholera asiatica. Wien. Braumüller 1887. 
108 S. 

Seitdem in den letzten Jahren die Cholera in den Ländern 
Südeuropa’s aufs neue viele Opfer gefordert hat und auch in 
unserem deutschen Vaterlande einige glücklicher Weise ver- 
einzelt gebliebene Cholerafälle beobachtet wurden, ist die Zahl 
der Publikationen über diese Volksseuche theils rein wissen- 
schaftlichen theils mehr populären Inhalts im Vergleich zu den 
früheren Jahren wieder eine grössere geworden und es finden 
sich in denselben die verschiedensten, oft sehr weit auseinander- 
gehenden Rathschläge zur Bekämpfung jener Krankheit. Da 
bisher kein Specificum gegen dieselbe gefunden worden ist, so 


sind die betreffenden Vorschläge zum grössten Theil prophy- 
laktischer Natur und knüpfen fast alle an die mit Recht so 
schnell berühmt gewordenen exacten Beobachtungen von Robert 
Koch, über das Wesen der Cholera und den Cholerabacillus 
an. Die Zahl der Autoren, welche die Tragweite seiner Unter- 


suchungen bezweifeln, nimmt immer mehr ab. 


Die uns vorliegende Monographie von Urbascheck ist 


‚ nicht nur für Aerzte, sondern auch für gebildete Laien ge- 


schrieben.. So sehr wir sonst der Popularisirung unserer 
medicinischen Wissenschaft abgeneigt sind, weil unserer Ansicht 
nach der durch die sogenannte Aufklärung geschaffene Nutzen 
geringer ist als der Schaden, den nicht ganz zu vermeidende 
Missdeutungen mit sich führen, welche dann später dem Aerzte 
die Behandlung gerade in den gebildeten Familien nur noch 
mehr erschweren, so glauben wir bei den epidemisch auftreten- 
den Infectionskrankheiten, besonders aber bei der Cholera eine 
Ausnahme machen zu dürfen. Bricht diese Seuche ins Land 
herein, so kann es den Aerzten besonders auf dem Lande und 
in kleinen Städten nur werthvoll sein, bei den Apothekern, 
Geistlichen, Lehrern, Amtsvorstehern ete., welche im Allgemei- 
nen über die Art der einzuschlagenden gesundheitspolizeilichen 
Massnahmen informirt sind, Unterstützung zu finden, und welche 
mit ganz besonderen Eifer arbeiten, wenn sie die Gründe jener 
Massnahmen kennen. Der Arzt kann nicht überall sein, und 
die an ihn gestellten Ansprüche werden oft zu grosse, von ihm 
allein nicht zu bewältigende. Die allgemeine Desinfection der 
Gruben und Aborte, die Untersuchung des Trinkwassers, die 
Ueberwachung der Märkte, die Isolirung der Kranken, die Or- 
ganisirung der Krankenhäuser und noch vieles andere erfordert 
zahlreiche Kräfte und vielen guten Willen, da der Widerstand 
in den tieferen Schichten der Bevölkerung gegen die gesundheits- 
polizeilichen Vorschriften, wie man dies noch neuerdings in 
Italien zur Genüge wieder erfahren hat, oft ein heftiger und 
hartnäckiger ist. 

Der Verfasser gibt zuerst einen Ueberblick über das Wesen 
der Krankheit und weist dabei besonders auf die Beobachtungs- 
resultate von Koch hin, welche für eine eventuelle Prophylaxe 
und Therapie schwer in’s Gewicht fallen. Er gibt dann eine 
Reihe beherzigenswerther Rathschläge bezüglich der Diät, der 
zu wählenden Kleidung, der Behandlung von Magen- und Darm- 
katarrhen während des Bestehens der Epidemie, die leicht ver- 
hängnissvoll werden können, da bekanntlich der Cholerabaeillus 
sich mit Vorliebe in erkrankten Geweben und Organen festsetzt 
und vermehrt. Eine gründliche Desinfection der Aborte, eine 
Controllirung des Trinkwassers hält er für absolut nöthig. Was 
die weiteren speciellen Rathschläge anbetrifft, so müssen wir 
auf das Original verweisen. Einen grossen Werth legt der 
Verfasser bei der Behandlung auf die Hydrotherapie (Bäder, 
Einpackungen etc.). Ob dieselben so Grosses leisten, wie der 
Verfasser annimmt, darüber wollen wir hier mit ihm nicht dis- 
eutiren, da weitere Erfahrungen zur Entscheidung dieser Frage 
nöthig sind. Jedenfalls wird es den Aerzten ganz angenehm sein, 
dass ihnen ein bestimmtes zu versuchendes Verfahren an die Hand 
gegeben wird, während sie sonst leider oft unthätig dem Fort- 
schreiten der Krankheit, nachdem sie die am meisten empfohlenen 
Mittel erschöpft hatten, zusehen mussten. 

Wir können die vom Verleger sehr gut ausgestattete Mono- 
graphie, die sehr klar und übersichtlich abgefasst ist, und die 
auch für den Arzt vieles wissenswerthe enthält, einem weiteren 
Kreise zur Lectüre empfehlen. R. Fleischer-Erlangen. 


Dr. H. Stifft, k. Sanitätsrath und Badearzt: Die physio- 
logische und therapeutische Wirkung des Schwefelwasser- 
stoffgases. Nach Beobachtungen an der kalten Schwefelquelle zu 
Weilbach. Berlin, 1886. Verlag von August Hirschwald. 
Preis M. 3. 

Die Fluth von Brunnen- und Bäderschriften, welche all- 
jährlich auf den Arzt hereinbricht, verrinnt alljährlich und 
hinterlässt kaum eine Spur. Die Erfahrung oder auch eine 
mehr weniger berechtigte Tradition, dass jene Abhandlungen 
selten von lauterem Interesse für die Kranken oder für die 
Wissenschaft dietirt werden, sondern gemeiniglich in speculati- 
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ver Weise dem Sonderinteresse einzelner Personen gewidmet 
sind, hat es dem Arzte längst verleidet, auch nur einen Blick 
in diese/ben zu werfen. So wird mit dem Bade das Kind aus- 
geschüttet. So geht, wie überall, auch hier wissenschaftliches 
Material in einem Wust des Unnützen, Nichtssagenden unter. 
— Begegnet man zufällig einer jener Schriften, die den Ein- 
druck wissenschaftlicher und humaner Gesinnung macht, die 
mit eben so viel Kritik als Ueberzeugungstreue ihren Gegen- 
stand behandelt, dann hat man wohl die Pflicht, derselben die 
allgemeine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Das vor uns liegende 
Buch darf auf eine solche Beachtung Anspruch erheben. 

Ist auch der Stoff, namentlich in den ersten Capiteln gar 
zu breit behandelt, so dass der Leser sich des Gefühls der Er- 
müdung und Langeweile mitunter kaum erwehrt; ist auch einer 
sachlichen Beobachtung, einer gesunden Empirie häuflg noch zu 
viel Theorie und kühne Hypothese beigegeben, so dass den 
therapeutischen Erwartungen, welche auf physiologische Studien 
an Mensch und Thier sich aufbauen, die wirklichen Erfolge 
nicht so selten weit nachhinken dürften, so überwiegen doch 
die guten Eigenschaften des Buches seine kleinen Mängel weit 
genug, um es der Beachtung werth zu machen. 

Mit einer mehr als dreissigjährigen Erfahrung über die 
Wirkung der Schwefelquelle zu Weilbach ausgerüstet, versucht 
der Verfasser unter Berücksichtigung aller über die Wirkungen 
des Schwefelwasserstoffes vorliegenden Erfahrungen eine dem 
heutigen Standpunkte unseres Wissens möglichst entsprechende 
Darstellung der physiologischen und therapeutischen Wirkungen 
des Schwefelstoffgases und — damit auch die der Weilbacher 
Schwefelquelle zu geben. Verfasser betont mit Recht, dass aus 
dem Material, welches die Beobachtungen an den zahlreichen 
Schwefelquellen zusammengehäuft haben, eine Anschauung über 
die Wirkung des Schwefels und seiner Verbindungen nicht ge- 
wonnen werden kann, da ja alle jene Mineralquellen neben dem 
Schwefel auch andere den menschlichen Organismus mehr weniger 


Vereinswesen. 


Berliner medicinische Gesellschaft. 
(Originalbericht.) 
Sitzung vom 2. März 1887. 
Vorsitzender: Herr v. Bergmann. 

Herr Senator: Ueber Fettnahrung bei ehronischen 
Zehrkrankheiten. 

Bei chronischen Krankheiten mit sehr bedeutender Ab- 
magerung hat man von je her das Bestreben gehabt, durch 
Einverleibung von Fetten, wie z. B. Leberthran, das geschwun- 
dene Fett zu ersetzen. Trotz des grossen Nutzens, den der 
Leberthran bringt, ist nicht zu vergessen, dass sich seiner Ein- 
nahme oft unüberwindliche Hindernisse entgegenstellen. Diese 
beruhen meistens auf dem Widerwillen der Patienten, reines 
Fett zu sich zu nehmen, deshalb gab man denselben in Kapseln; 
aber dennoch erfreut sich der Leberthran keiner allgemeinen 
Anwendung. Die Ursache liegt in den Verdauungsverhältnissen 
der Fette. Sie werden im Magen nicht verändert und wenn 
sie bei der Körpertemperatur flüssig werden, so hindern sie die 
Verdauung, sie umhüllen gleichsam die Nahrung. Ein kleiner 
Theil der Fette wird schon im Magen in Fettsäure und Glycerin 
zerlegt, dies ist an Thieren nachgewiesen worden. Derselbe 
Vorgang findet sich auch beim Menschen, worauf noch kürzlich 


Ewald und Boas hingewiesen haben; sie haben auch gleich- 


stark beeinflussende Stoffe enthalten, daher die Beobachtungen | 
an einer der einzelnen Quellen nur das Bild der Wirkungen 


dieser besonderen Quelle geben, nicht aber ausschliesslich über 
die Wirkung der in ihr enthaltenen Schwefelverbindung be- 
lehren; dies um so weniger, als den Mineralquellen noch eine 
eigenthümliche Stellung in pharmokodynamischer Bezichung zu- 
komme, die zwar von der Chemie negirt, wohl aber von fast 
allen Balneologen zugegeben werde; eine Sonderstellung, die 
darin beruhe, dass der therapeutische Werth der Mineralquellen 
keineswegs immer mit den auf die chemische Analyse gegrün- 
deten Voraussetzungen übereinstimme und mit ihnen abgeschlossen 
sei, dass denselben vielmehr Wirkungen zukommen, die in viel- 
facher Beziehung ungelöste Räthsel sind und zu ihrer Lösung 
des weiteren Fortschrittes der Wissenschaft harren. 

Das Buch zerfällt in drei Abschnitte. Im ersten Abschnitt 
erörtert Verfasser in engem Anschluss an die Arbeiten von 
Lersch, Th. Husemann und Reumont nach einander die 


physiologischen und therapeutischen Wirkungen des reinen Schwe- 


fels, der Schwefelalkalien, des Schwefelwasserstoffes, behandelt 
dann ausführlich die Wirkungen der Weilbacher Schwefelquelle 
auf die einzelnen Organe und Organsysteme des gesunden und 
kranken Menschen, sowie auf den Gesammtorganismus bei con- 
stitutionellen Krankheiten. — Im zweiten Abschnitt wird eine 
Theorie der Schwefelwasserstoffwirkung gegeben unter Berück- 
sichtigung der Wirkungserscheinungen bei Schwefelwasserstoff- 
vergiftungen einerseits und bei der Anwendung der Weilbacher 
Schwefelquelle andererseits. Im Anschluss daran wird die phar- 
makologische Stellung der letzteren präcisirt. — Der dritte 
Abschnitt belehrt über die therapeutische Anwendung des Weil- 
bacher Wassers, das erfahrungsgemäss gegen eine Reihe von 
Krankheiten des Respirations- und Digestionsapparates sich als 
sehr heilsam erweist und auch in der constitutionellen Syphilis 
sowie bei einigen wenigen Hautkrankheiten eine wohlthätige 
Wirkung übt. 

Ein kurzer Anhang über Lage, Einrichtung und Klima 
von Bad Weilbach schliesst das Buch, dessen Studium hiermit 
noch einmal dem Arzte empfohlen sei. 

Georg Sticker-Cöln. 


falls darauf aufmerksam gemacht, dass Fette die Verdauung 
verlangsamen; ein weiterer Uebelstand ist der, dass das Glyce- 
rin eine noch weitere Veränderung erleidet, es geht in flüchtige 
Fettsäuren über, welche die unangenehme Empfindung beim 
Genuss derselben verursachen. Die Hauptveränderung erleiden 
die Fette im Darm durch den Bauchspeichelsaft und auch durch 
die Galle; sie werden hier in Fettsäure und Glycerin zerlegt. 
Die Fettsäuren werden mit Alkalien verseift, dagegen hat das 
Glycerin gar keinen Nutzen, es scheint entbehrlich, wenn nicht 
gar schädlich zu sein. Aus diesen Thatsachen ergeben sich 
Fingerzeige, wie man den beregten Uebelständen abhelfen kann. 
Zunächst kann man auf das Glycerin ganz verzichten und wir 
können das gewünschte Fett ersetzen durch dem Fett nahe 
stehende Körper, von denen sich für den inneren Gebrauch be- 
sonders das Cetaceum eignet. Der Wallrath war früher viel 
im Gebrauch besonders in der Kinderheilkunde ; er verschwand 
dann von der Bildfläche. Schon die Thatsache, dass er viel 
bei Kindern gebraucht wurde, beweist, dass er leicht verdaulich 
ist. Redner hat sich nun davon überzeugt, dass der Wallrath 
thatsächlich leicht vertragen wird. Er gab ihn in verschiedenen 
Formen, entweder in pulverisirter Form mit 3 Theilen Zucker 
als Cetaceum saccharatum, indessen hat dies Pulver doch immer 
noch einen sehr fettigen Geschmack, deshalb empfiehlt er ihn 
in feinster Pulverform als Cetaceum subtilissime pulverisatum ; 
so zerrieben hat derselbe kaum einen Geruch noch Geschmack 
und kann bis zu Gaben von 20 gr und mehr verabreicht wer- 
den. Ein ausgezeichnetes Präparat ist auch das Cetaceum saccha- 
ratum citricum, das in doppelten Mengen wie das obige einge- 
führt werden kann und das selbst den verwöhntesten Gaumen 
nicht beleidigt. 

Eine andere Form Fett darzureichen ist die, dass man reine 
Fettsäuren giebt und zwar am besten die festen, weil sie lieber 
genommen werden als die flüssigen. Da aber feste Fette nicht 
so gut ausgenutzt werden wie flüssige, so empfiehlt es sich, ein 
Gemenge von festen und flüssigen zu geben und zwar in kera- 
tinirter Form. Redner demonstrirt keratinirte Pillen, gemacht 
aus 0,3 Palmitinsäure und 0,15 Oleinsäure; sie werden ganz 
gern genommen. 

Er hat aber von dieser Form wenig Gebrauch gemacht, 
weil er es für vortheilhafter hält, die Fettsäure schon verseift 
zu geben, also als im Wasser lösliche Seifen. Es würde diese 
Art der Medication zu vergleichen sein mit der Peptoneinführung. 
Auch die Seifen stellen schon ein fertiges Verdauungsproduct 
dar. Auch sie kann man in keratinirter Form verabreichen. 
Redner hat solche keratinirte Seifenpillen schon seit Langem 
angewandt und in seiner Arbeit über Diabetes empfohlen, bei 
Diabetes gerade deshalb, weil da Pankreas häufig mit ‘erkrankt 
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ist und der Organismus die Fette nicht zu verseifen d. h. nicht 
auszunützen im Stande ist. Er möchte sie des Weiteren em- 
pfehlen bei solchen Zuständen, bei welchen der Zufluss der Galle 
und des Pankreassaftes gehemmt ist (chronischer Icterus). Red- 
ner hat sich davon überzeugt, dass entgegen dem bestehenden 
Vorurtheil die Seifen verhältnissmässig gut vertragen werden. 
Er hat sie selbst bei Carcinom des Magens gegeben, ohne dass 
sie irgend welche Störungen hervorgerufen hätten. 

Herr Senator will mit diesem Mittel nicht den Leber- 
thran verdrängen, sondern giebt diese Empfehlung nur deshalb, 
weil er es für gut hält, dass dem Arzte möglichst viele Mittel 
zu Gebote stehen. 

Herr Liebreich führt aus, dass es von hohem Interesse 
sei, aus dem Munde des Herrn Senator zu erfahren, dass der 
Wallrath im Körper verdaut werde. Was die Verabreichung 
von Fetten in Form von Seifen betrifft, so freut es ihn, dass 
solche Substanzen wie Seife in den Bereich der Therapie ge- 
zogen werden, Substanzen, die früher dieselbe Rolle in der 
Pharmakologie gespielt haben wie die niedrige Chirurgie in 
der Chirurgie. Indessen muss er darauf aufmerksam machen, 
dass es eine falsche Vorstellung sei, zu glauben, dass die Kera- 
tinirung etwas nütze; die meisten keratinirten Pillen gehen 
schon im Magen zu Grunde, worauf Herr Ewald bereits hin- 
gewiesen hat. Dagegen die Zerlegung der Seifen geht nicht 
so vor sich, wie man gewöhnlich annimmt. Die Seifen zerlegen 
sich sehr schwer, durch Säuren bilden sie sich im Magen zu 
sauren Salzen um. Statt der Verabreichung neutraler oder 
alkalischer Seifen dürfte es deshalb empfehlenswerth sein, Prä- 
parate zu verabfolgen, die man als saure Seifen bezeichnen kann. 
Was den vom Vortragenden empfohlenen Sapo medicatus betrifft, 
so ist derselbe ein Präparat, das nicht hergestellt wird, wie in 
der Pharmacopöe angegeben ist, sondern aus verschiedenen Sei- 
fensiedereien bezogen wird und reichlich Verunreinigungen durch 
die niedrigen Fettsäuren, wie Buttersäure, enthält. Er würde 
deshalb vorschlagen, ein Präparat zu benutzen, das frei von 
niederen Fettsäuren ist und nur die höheren enthält. 

Herr Senator dankt im Schlusswort Herrn Liebreich 
für seine Verbesserungsvorschläge. 

Herr B. Fraenkel: Ueber Eiterung der Oberkiefer- 
höhle. 

Der Redner will sich in seinen Betrachtungen nur auf die- 
jenigen Eiteransammlungen beschränken, welche keine Formver- 
änderung der Oberkieferhöhle herbeigeführt haben, und bei denen 
sich keine Fistelbildung findet. Sieht man von selteneren Ur- 
sachen ab, so giebt es 2 Veranlassungen für Eiterungen der 
Oberkieferhöhle, einmal die Fortsetzung der Eiterung von der 
Nase aus durch das Ostium maxillare und zweitens von den 
Alveolen der Zähne. Welche von diesen beiden Arten der 
Entstehung die häufigere ist, darüber sind die Ansichten der 
Autoren getheilt. Redner ist der Meinung, dass die überwie- 
gende Mehrzahl der Eiterungen der Oberkieferhöhle durch Fort- 
leitung von den Alveolen der Zähne aus entsteht. Als begrün- 
dend hierfür sieht Redner das Factum an, dass man in vielen 
Fällen von Eiteransammlungen in der Higmorh-Höhle die Nase 
durchaus gesund findet. 

Was die Symptomatologie und Diagnostik betrifft, so ist 
das wichtigste Merkmal das Secret. Der in der Oberkieferhöhle 
sich ansammelnde Eiter fliesst aus dem ÖOstium maxillare aus, 
wenn man den Kopf nach unten hängen lässt. Ist die Ober- 
kieferhöhle voll von Eiter und das ostium maxillare offen, so 
kommt es darauf an, wie schnell die Secretion vor sich geht; 
ist sie schnell, so findet ein fortwährendes Absickern von Eiter 
durch das Ostium maxillare statt; geht sie langsam vor sich, 
so fliesst der Eiter nur bei gewissen Bewegungen in die Nase 
hinein. Es ist weiterhin darauf zu achten, aus welcher Oeffnung 
der Eiter fliesst, ob aus dem Meatus semilunare oder aus Sieb-, 
Stirn- oder Keilbeinhöhle. Eine je grössere Eitermenge beim Herab- 
hängen des Kopfes aus dem Meatus semilunare kommt, um so 
mehr Wahrscheinlichkeit ist dafür, dass er aus der Oberkiefer- 
höhle stammt. Aus den anderen genannten Höhlen kommt der 
Eiter beim Herabhängen des Kopfes gar nicht oder nur sehr 
wenig heraus. In Fällen von fötidem Empyem der Oberkiefer- 
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höhle ist es nicht selten, dass der Kranke den Geruch, der aus 
der ÖOberkieferhöhle stammt, selbst wahrnimmt. Der Kranke 
sagt dann, er riecht etwas in seiner Nase, dies muss die Auf- 
merksamkeit auf die Oberkieferhöhle hinlenken. Andere Klagen 
der Kranken sind mehr subjectiver Natur; sie klagen über 
Schmerzen, aber die wenigsten geben die Schmerzen da an, wo 
man glauben sollte, dass sie sitzen müssten. Die Kranken klagen 
meist über einen einseitigen intensiven Kopfschmerz, über 
Schwindel, Unlust zur Arbeit, Mattigkeit; gerade diese letzteren 
Klagen bewirken nicht selten, dass die Kranken von Aerzten 
als hysterisch bezeichnet werden. 

Was die Behandlung betrifft, so hat sich Redner früher 
bemüht, das Empyem der Oberkieferhöhle auf nicht operativem 
Wege zu heilen. Er hat für die Beseitigung der Ursachen 
gesorgt, hat also die betreffenden Zähne ausgezogen oder durch 
einen guten Zahnarzt behandeln lassen. Dabei hat er mit Ein- 
spritzungen von der Nase aus in die Höhle einzugehen versucht. 
Noch kürzlich hat Störk diese Behundlungsmethode empfohlen. 
Allein er hat mit dieser Behandlungsmethode nichts erreichi, 
obwohl er solche Kranke jahrelang hindurch behandelt hat. 
Desshalb ist er zum operativen Verfahren übergegangen. Er 
bohrt die Oberkieferhöhle an, um dem Eiter Abfluss zu ver- 
schaffen. Hierfür gibt es verschiedene Wege. Ist ein cariöser 
Zahn vorhanden, so entfernt er diesen und eröffnet von hier 
aus die Oberkieferhöhle, ist eine Fistel vorhanden, so benutzt 
man sie zur Einstichöffnung. Bei diesen Operationen benutzt 
er eine Cocainisirung des Zahnfleisches, indem er dasselbe be- 
pinselt und Cocain submucös in dasselbe einspritzt. Nach 
Entleerung des Eiters wurden Ausspülungen mit Carbol- oder 
Borsäure angewendet. Bei Eröffnung von der Mundhöhle kann 
es nun vorkommen, dass die Oberkieferhöhle nicht frei bleibt 
vom Einfluss des Speichels oder der etwa in der Mundhöhle 
vorhandenen Speisereste. Desshalb ist er in seinem letzten Fall 
dazu übergegangen, die Oberkieferhöhle von der Nase aus zu 
öffnen und zwar vom unteren Nasenausgang. Es ist dies eine 
von Mikulicz angegebene Methode, die Redner adoptirt hat. 
Der Troicart wird über die untere Muschel hinweggeführt und 
dann durch den unteren Nasengang in die Oberkieferhöhle ein- 
gestochen. Auf diese Weise bleibt die Höhle von Einflüssen 
des Mundes verschont. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu 
München. 
(Officielles Protokoll.) 
I. Sitzung am 25. Januar 1887. 


Obermedicinalrath v. Voit: Untersuchung der Kost 
eines Vegetarianers. 

Der im physiologischen Institute untersuchte Vegetarianer 
von 57 Kilo Körpergewicht nahm ausser Kleienbrod nur Früchte 
zu sich. Er verzehrte darin täglich im Mittel 52 g Eiweiss, 
22 g Fett und 557 g Kohlehydrate. 

Bei der sehr geringen Eiweissmenge in der Nahrung gab 
der Mann Tag für Tag noch ein wenig Eiweiss (2—3 g) von 
seinem Körper ab. Die Quantität des zugeführten Eiweisses 
ist fast so gering als die beim Hunger zersetzte, geringer als 
die in der gewöhnlichen Nahrung des Japanesen von gleichem 
Körpergewicht enthaltene. Ein so minimaler Bedarf an Eiweiss 
ist nur möglich bei einem beträchtlichen Ueberschuss von stick- 
stofffreien Stoffen in der Nahrung. Der dahier beobachtete 
kräftige Arbeiter von 74 Kilo Körpergewicht hat bei grossen 
Gaben von Kohlehydraten ebenfalls nur 70 g Eiweiss in den 
Speisen aufgenommen, aber täglich 15 g Eiweiss vom Körper 
noch abgegeben. Mit einer so kleinen Eiweissmenge ist jeden- 
falls nur ein wenig muskelkräftiger Organismus zu erhalten. 
Denn als der kräftige Arbeiter die nämliche Nahrung aufnahm 
wie der Vegetarianer, verlor er im Tag noch 31 g Eiweiss von 
seinem Körper. Der Vegetarianer war auch nicht kräftig und 
ermüdete bald. 

Die Menge der stickstofffreien Nahrungsstoffe in der Kost 
des Vegetarianers ist dagegen eine völlig ausreichende, ja sie 
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ist für den nicht grossen Körper des Vegetarianers und bei der 
geringen Muskelarbeit desselben eine zu grosse, grösser als der 
Japanese sie für gewöhnlich aufnimmt, ja fast so gross als die 
des kräftigen und thätigen Arbeiters. 

Die Ausnützung der hauptsächlichsten Nahrungsstoffe im 
Darmecanale wurde sowohl bei dem Vegetarianer als auch bei 
dem Arbeiter bei der gleichen vegetabilischen Kost bestimmt. 
Es ergab sich dabei eine Verwerthung: 

beim Vegetarianer beim Arbeiter 
des Eiweisses 41 42 
des Fettes 30 32 
des Stärkemehles 6 4 
der Kohlehydrate 3 2 
d. h. der sonst an eine fleischreiche gemischte Kost gewöhnte 


Arbeiter nützt die Nahrungsstoffe aus Kleienbrod und Früchten | 
ı ja die Membran des Keimbläschens verschwinde möglich sei? 


ebenso gut aus wie der Vegetarianer, welcher seit Jahren an 
eine ausschliesslich vegetabilische Kost gewöhnt ist. 

Die von unserem Vegetarianer gewählte Nahrung kann in 
keiner Beziehung als eine günstige bezeichnet werden. 
ist im Stande, aus Vegetabilien allein eine ganz vortreffliche 
Kost zusammen zu setzen, man müsste jedoch zu dem Zwecke 
diejenigen Vegetabilien, welche ganze Völker als hauptsächlich- 
stes Nahrungsmittel aufnehmen, anwenden, also den Reis, den 
Mais oder die Gebäcke aus den Cerealien. Es lässt sich aber 
nicht einsehen, warum man sich nicht auch der animalischen 
Substanzen als Eiweissträger bedienen soll, um den Vegetabilien, 
welche zumeist gegenüber dem Eiweiss zu viel stickstofffreie 
Stoffe enthalten, die richtige Menge von Eiweiss zuzusetzen, wie 
es bei den Japanesen geschieht. 


"Assistent A. A. Böhm: 
Neunaugeneies. 

Da seine darauf bezüglichen Untersuchungen in den »Sitz- 
ungsberichten der k. bayer. Akademie der Wissenschaften« ver- 
öffentlicht werden, so beschränkt sich der Vortragende darauf, 
an dieser Stelle die Resultate derselben in einzelne Sätze zu- 
sammen zu fassen: 

1) Während der Reifung des Eies rückt das Keimbläschen, 
indem es grösser wird, gegen die Oberfläche empor, verbreitet 
sich am animalen Pole um das Polplasma zu bilden (contra 
Calberla), das während der Befruchtung eine active Rolle spielt. 
Die Membran des Keimbläschens schwindet; der Keimfleck wird 
sehr chromotinarm. 

2) Nach der Imprägnation wird ein zweites Richtungs- 
körperchen gebildet. 

3) Während der Imprägnation, Hand in Hand mit der 
Bildung der Dotter- (Befruchtungs-) Membran, umgiebt sich das 
Polplasma mit einer neuen, dicken gefalteten Membran; sie 
scheint eine wesentliche Rolle zu spielen, indem sie den Copu- 
lationsact auf einen geringen Raum concentrirt. Sie schwindet 
nach der geschehenen Copulation der Vorkerne. 

4) Das Polplasma mit den, die Befruchtung bewerkstelli- 
genden Elementen, rückt in die Tiefe des Eies, wobei ein dünner 
protoplasmatischer Strang die Hauptmasse des Polplasmas mit 
der Oberfläche des Eies verbindet. Dieser Verbindungsstrang 
liegt in der Axe des Eies und kommt in die Ebene der später 
einschneidenden, ersten Meridionalfurche zu liegen. 

5) Die Befruchtung wird dadurch eingeleitet, dass zuerst 
der männliche und dann der weibliche Vorkern in Stücke zer- 
fallen, die man mit den Namen Spermato- resp. Karyomeriten 
belegen könnte. 

6) Eine Zeitlang kann man die Spermato- und die Karyo- 
meriten mikrochemisch bequem von einander unterscheiden. 

7) Die Meriten mengen sich zunächst nicht miteinander, 
sondern bilden zwei eng anliegeude Gruppen (provisorischer 
Furchungskern). Die Trennungsebene der genannten Gruppen 
fällt mit einer meridionalen Ebene des Eies zusammen. 

8) Ein Merit besteht aus einem chromatinarmen Körper 
und einem chromatinreichen Kern, das Mikrosom. 

9) Der deänitive Furchungskern entsteht dadurch, dass die 
Körper der Karyo- und -Spermato-Meriten zu einer gleichartigen 
Masse verschmelzen, in welcher die Mikrosomen, die man nun 


Ueber die Befruchtung des 


nicht mehr ihrer Abkunft nach auseinander halten kann, zu 
liegen kommen. 

10) Aus diesen Mikrosomen baut sich der chromatische 
Antheil der karyokinetischen Figur auf. 

Prof. Kupffer betont den aus diesen Untersuchungen sich 
ergebenden Werth des aus dem Keimbläschen des Eies stam- 
menden activen Plasmas, in welchem sich isolirt vom übrigen 
Eileib durch die von Hrn. Böhm entdeckte Membran der ganze 
Befruchtungsact abspielt. Erst nach der Bildung des ersten 
Furchungskernes in diesem activen Plasma leite sich die Furch- 
ung des Eileibes ein. 

Prof. Hertwig frägt an, ob eine scharfe Trennung zwischen 
der Substanz des Keimbläschens und dem umgebenden Proto- 
plasma des Eies möglich sei, und ob nicht etwa eine Vermeng- 
ung beider bei der Bildung der Richtungskörper, bei welcher 


Herr Böhm erwidert: Ein Austausch zwischen den Sub- 


 stanzen des Keimbläschens und umgebendem Protoplasma wäre 
Man 


nicht auszuschliessen, das Volumen des Keimbläschens aber ver- 
ändere sich nicht. 

Nach einigen Bemerkungen über das Auftreten der Richt- 
ungskörper und die Schwierigkeit ihrer Beobachtung sowie über 
die zwischen der Bildung des 1. und 2. Richtungskörpers ein- 
tretende Befruchtung, welche an ähnliche Verhältnisse bei den 
Mollusken erinnert, dankt der Vorsitzende dem Vortragenden. 


K. K. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 
(Originalbericht.) 
Sitzung vom 4. März 1887. 
Vorsitzender: Herr v. Bamberger. 


Herr Bum macht eine vorläufige Mittheilung über Unter- 
suchungen, die er im Laboratorium des Prof. v. Basch über 
den Einfluss der Massage auf die Nierenseeretion an- 
gestellt hat. Die Versuche wurden an curarisirten Hunden in 
der Weise ausgeführt, dass der aus den Ureteren ausfliessende 
Harn in ein Messgefäss aufgefangen wurde und die Geschwindig- 
keit des Harnstromes graphisch dargestellt wurde. In 16 der- 
artigen Versuchen erzielte man durch gleichzeitige Massage 
beider Hinterbeine eine mehr oder weniger beträchtliche Ver- 
mehrung der Harnseeretion, welche durch Infusion grösserer 
Mengen physiologischer Kochsalzlösung noch mehr gesteigert 
wurde. Herr Bum behält sich vor in einer ausführlichen 
Publication seiner noch nicht abgeschlossenen Versuche, die 
Erklärung dieser Erscheinung zu geben. 

Herr Benedict demonstrirt eine von Zabludowsky con- 
struirte und von ihm modificirte Schreibfeder, die bei Schreib- 
krampf mit Erfolg angewendet werden kann und einen neuen 
von ihm construirten Craniofixator. 

Herr Grossmann: Ueber Muscarin-Lungenödem. 

Gr. hat mit Hilfe des Muscarins die Bedingungen, unter 
denen das allgemeine acute Lungenödem hervorgerufen wird, studirt. 
Er fand, dass durch Muscarin ein acutes allgemeines Lungen- 
ödem und zwar ein Stauungsödem erzeugt wird. Die Stauung 
äussert sich durch eine Erhöhung des Blutdruckes in den Venen, 
im rechten Vorhofe, in der Arteria pulmonalis, im linken Vor- 
hofe und durch Absinken des Druckes in der Aorta. 

Infundirt man durch die V. jugularis eine physiologische 
Kochsalzlösung, so wird die Athmung dadurch nicht im gering- 
sten beeinträchtigt; nach Unterbindung der V. cava inferior 
und Injection von Muscarin entwickelte sich das Oedem ebenso 
rasch wie ohne erstere, dasselbe geschieht nach Unterbindung 
der V. azygos, erst wenn die V. cava inferior, azygos und 
hemiazygos unterbunden wurden, blieb das Oedem aus. Die 
Durchschneidung des N. splanchniei und des verlängerten Mar- 
kes vermochte auch nicht die Bildung des Lungenödems hint- 
anzuhalten. 

Da also sowohl der Einfluss der Ueberfüllung des rechten 
Herzens, als auch der Absperrung des Blutzuflusses sowie der 
vasomotorischen Kräfte ausgeschlossen ist, so muss die Ursache 
der Kreislaufstörungen im Herzen selbst gesucht werden. 
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Dieser Herzzustand besteht in einem Krampf der Herz- 
muskulatur, der im linken Herzen in höherem Grade zum Aus- 


drucke kommt als im rechten. 
Das Atropin und die Reizung der N. accelerantes heben 
das durch Muscarin erzeugte Lungenödem wieder auf. 


Physikalisch-medicinische Gesellschaft zu Würzburg. 
(Originalbericht.) 
VI. Sitzung vom 27. Februar 1887. 

Herr Rieger: Ueber Aphasie (mit Krankenvorstellung). 

R. stellt einen äusserst interessanten Patienten vor, der 
bei dem Eisenbahnunfall am Faulenberg bei Würzburg verletzt 
worden ist, den Bildhauer Seybold aus Karlstadt. Die ophthalmo- 
skopische Untersuchung in Verbindung mit den klinischen Sympto- 
men lassen es ausser Zweifel erscheinen, dass der Patient eine 
Basisfraetur mit Zerreissung der Art. mening. media erlitten hat 
und dass das Extravasat die linke Inselgegend comprimirt und 
dort an der Gehirnrinde secundäre Degenerationen veranlasst 
hat. Patient zeigt neben den verschiedensten Lähmungen eine 
Störung der Sprache und vollständigen Verlust des Gedächt- 
nisses. Neben einer beträchtlichen Verlangsamung der sprach- 
lichen Reaction, die eine genaue Messung der dazu erforderlichen 
Zeit gestattet, besteht ein merkwürdiger isolirter Verlust ganz 
bestimmter Buchstaben und zwar vorzugsweise der grossen, die 
in keinerlei Weise mehr für den Patienten existiren, und ebenso 
sämmtlicher Zahlbegriffe mit Ausnahme von 1, 2 und 3. Ausser- 
dem besteht noch die fast absolute Aufhebung des Gedächtnisses 
für frische Eindrücke, wie dies auch bei anderen derartigen 
Kranken beobachtet wurde. 

Bei der Debatte hebt Herr Michel hervor, dass die 
Basisfissur jedenfalls nicht das Foramen opticum durchsetzt, 
sondern dass nur Blut in der Scheide des Nervus opticus, fort- 
geleitet von dem Extravasat aus der Meningea den Sehnerven 
comprimire; von einer Atrophie desselben ist keine Spur vor- 
handen. 

Herr Schönborn hebt die Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes hervor, indem er an die glücklichen Resultate erin- 
uert, die durch Trepanation in solchen Fällen bereits erzielt 
wurden. 

Leider willigt der Patient, der in dieser Beziehung ein 
vollkommenes Urtheil besitzt, nicht in die Operation ein. 


Aerztlicher Lokal-Verein Nürnberg. 
Jahresbericht pro 1886. 


Die Zahl der Mitglieder belief sich bei Beginn des Jahres 
auf 55, bei Schluss desselben auf 53. Weggezogen ist Herr 
Dr. Wentz, durch Tod verlor der Verein Herrn Dr. Hass- 
mann - Nürnberg. 

Die Sitzungen, -22 an der Zahl, fanden am ersten und 
dritten Donnerstag jeden Monats statt. 

In denselben wurden folgende grössere Vorträge und Re- 
ferate gebracht: 

1) Pasteur’s Wuthimpfung von Herrn Dr. Baumüller. 

2) Ischiopagus tetrapus mit Demonstration von Herrn Dr. 
Buchner. 

3) Die Diphtheritisfälle im Kinderspitale von Herrn Dr. 
Cnopf. 

4) Impfschädigung von Herrn Dr. Cnopf. 

5) Gumma des Corpus ciliare von Herrn Dr. v. Forster. 

6) Fremdkörperextraction mittelst des Electromagneten von 
Herrn Dr. v. Forster. 

7) Ueber Hypnotismus von Herrn Dr. v. Forster. 

8) Harley, Die Leberkrankheiten, Referat von Herrn 
Dr. Giulini. 

9) Die Behandlung der Fracturen der Knöchel und der 
Radiusepiphyse durch Massage von Herrn Dr. Goeschel. 

10) Schussverletzungen durch Revolverkugeln von Herrn 
Dr. Goeschel. 

11) Die Operation der Pseudarthrosen von Hrn. Dr. Goeschel. 
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12) Die Vertheilung der Tuberkelbacillen bei Lungentubereu- 
lose von Herrn Dr. G. Merkel. 

13) Ueber Thallin von Herrn Dr. G. Merkel. 

14) Ueber Antifebrin von Herrn Dr. G. Merkel. 

15) Der Werth der ophthalmoscopischen Untersuchung für 
die Diagnose von Seelenstörungen von Herrn Dr. Ohlmüller. 
16) Ueber Gewerbeargyrie von Herrn Dr. Schilling. 

17) Ueber Gewerbeanthracosis und Siderosis von Herrn Dr. 
Schilling. 

18) Jodkalium gegen Diphtheritis von Herrn Dr. Stepp. 

19) Krankheiten des Nervensystems aus dem Sanitätsberichte 
über die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870/71, 
Referat von Herrn Dr. Ullmann. 

Ausserdem wurde eine ansehnliche Reihe casuistischer Be. 
obachtungen, pathologisch-anatomischer, sowie bacteriologischer 
Demonstrationen, Referate aus der Fachliteratur und andere, 
kleine Mittheilungen gebracht. 

Eingehendere Debatten fanden statt über das Auftreten und 
die Verbreitung von Masern und Diphtheritis in unserer Stadt. 

Die Wochenstatistik der acuten Infectionskrankheiten, das 
Kinder-Ambulatorium und der Verein zur Ueberwachung der 
Kostkinder, sämmtlich Schöpfungen unseres Vereines, wurden 
in der bisherigen Weise fortgeführt. 

Die Ernennung des Herrn Dr. Cnopf zum Hofrath wurde 
von dem Vereine mit grosser Freude aufgenommen, und der- 
selbe hiezu beglückwünscht. 

Bei der in der vorletzten Sitzung des Jahres vorgenom- 
menen Wahl des Vorstandes wurden wiedergewählt: Herr Dr. 
Giulini als Vorsitzender, Herr Dr. Rupprecht als Schrift- 
führer, Herr Dr. Buchner als Kassier, Herr Dr. Neukirch 
als Conservator; neugewählt wurde Herr Dr. Baumüller als 
Schriftführer. 


Verschiedenes. 


(Zur Frage der Impfung.) Prinz Battenberg, der vertriebene 
Bulgarenfürst, einer der populärsten Männer unserer Zeit, ist an den 
Blattern (Pocken, Variola) schwer erkrankt. Nachdem die Impffrage 
so grosse Bedeutung erlangt, dass die ganze Bevölkerung, ja selbst 
schon die Gesetzgeber dabei betheiligt sind, erscheint es dringend 


| nöthig, in jedem Falle von Variola die prophylaktische Impfung genau 


zu prüfen. 

Es geschieht dies selbstverständlich in jedem Blatternspitale und 
wird auch in den statistischen Berichten regelmässig der vorausgegan- 
genen Impfungen und Revaceinationen gedacht, ob aber die Angaben 
der Kranken, welche meist aus den untersten Schichten des Volkes 
stammen, immer Vertrauen verdienen, ist eine andere Frage. Unter 
solchen Umständen scheint es zweckmässig, dass gerade die Erkrank- 
ungen hervorragender Persönlichkeiten von allen Seiten eingehend 
geprüft werden. 

Auf diese Weise sind schon manche dunkle Punkte und zwar 
speciell in dem Capitel der Pocken geklärt worden. Ich erinnere nur 
an das Aufsehen erregende Vorgehen der Lady Montague, welche 
1717 in Constantinopel sich und ihre Kinder mit ächtem Pockengifte 
impfen liess und dadurch trotz heftiger Opposition der englischen 
Aerzte und des Clerus dieser jetzt längst wieder verlassenen Procedur 
in England und ganz Europa Eingang verschaffte. In ähnlicher Weise 
wurde die Lehre von der Durchseuchung und der fraglichen Zweit- 
erkrankung und deren prognostischer Bedeutung durch den Tod 
Ludwig’s XV. von Frankreich bereichert. Dieser Monarch hatte be- 
reits im 14. Lebensjahre die Variola glücklich überstanden und erlag 
einer zweiten Erkrankung im 64. Jahre. 

Auf Grund dieser Betrachtungen wären zunächst folgende Fragen 
zu beantworten: 

1) Ist Prinz Battenberg in früher Jugend mit Erfolg geimpft? 

2) Lässt sich die Anzahl der damals entstandenen Pusteln noch 
ermitteln ? 

3) Wann, wie oft und mit welchem Erfolge wurden Revaccinationen 
vorgenommen ? 

4) Von welcher Beschaffenheit war der betreffende Impfstoff, animal 
oder humanisirt, fand die Impfung von Arm zu Arm oder mit in Glas- 
röhrchen conservirtem Impfstoffe statt? 

Die Beantwortung dieser Frage wäre nicht nur von medicinischem 
sondern auch von allgemein humanem Interesse, indem hiedurch viel- 
leicht die starke Opposition, welche jetzt gegen den Impfzwang sich 
geltend macht, zum Schweigen gebracht würde. 

München, 1. März 1887. Prof. Dr. Alfred Vogel. 


MÜNCHENER MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


München, 7. März. Der Beschluss des Bundesraths bezüglich der 
Errichtung einer ständigen Pharmakopoe-Commission lautet vollständig: 
1) In Verbindung mit dem kaiserl. Gesundheitsamt wird eine ständige 
Commission errichtet, welcher die Aufgabe obliegt, die Beschlüsse des 
Bundesraths über periodisch herbeizuführende Berichtigungen und Er- 


gänzungen der Pharmakopoe vorzubereiten. Die Commission hat zu | 


diesem Behufe das einschlägige Material zu samıne!n, zu sichten und 
zu prüfen, sowie in Zwischenräumen von etwa zwei Jahren ihre be- 
stimmt formulirten Anträge auf Berichtigung und Ergänzung der Phar- 
makopoe dem Reichskanzler zur weiteren Veranlassung zu unterbreiten. 
2) Den Vorsitz in der Commission führt der Director des Gesundheits- 
amts, welchem auch die Leitung der laufenden Geschäfte obliegt. Die 
Bureau-Arbeiten werden im Gesundheitsamte ausgeführt. 3) Die Com- 
mission besteht ausser dem Vorsitzenden aus denjenigen ausserordent- 
lichen Mitgliedern des Gesundheitsamts, welche eine Stellung in der 
obersten Medizinalverwaltungsbehörde eines Bundesstaates einnehmen, 
und aus weiteren Mitgliedern, welche vom Reichskanzler ernannt werden. 
Die Zahl der letzteren ist vorläufig nicht über zwölf zu bemessen. Die 
Mitglieder erhalten Reisekosten und Tagegelder für die durch die 
Sitzungen der Commission bedingte Abwesenheit von ihrem Wohnorte. 
Die Gewährung einer besonderen Vergütung für erhebliche Arbeits- 
leistung, sowie für die den Mitgliedern durch experiementelle oder 
literarische Arbeiten etwa erwachsenden baaren Auslagen, bleibt vor- 
behalten. 4) Die durch die Errichtung der Commission bedingten Kosten 
werden aus den Fonds des Gesundheitsamts bestritten. 

— Der k. b. Obermediecinalausschuss hat in der Sitzung am 1. März 
d. Jrs. an Stelle des verlebten Dr. v. Gudden den Geheimrath Dr. 
von Ziemssen zum zweiten Vorsitzenden gewählt. 

— Trichinose in Holland. In der Stadt Goes (Provinz Lee- 
land) herrscht eine Trichinen-Endemie. Da die Trichinose bisher in 
Holland, sporadische Fälle etwa ausgenommen, nicht vorgekommen ist, 
dauerte es lange, bis die wahre Natur der Erkrankungen erkannt wurde. 

— In Folge einer in der belgischen Deputirtenkammer gegebenen 
Anregung hatte der Minister des Innern, Thonissen, drei in Paris 
ansässige belgische Aerzte, Grandjean, De Bruyn und Peeters, vor 
Jahresfrist damit betraut, die von Herrn Pasteur angewandte Methode 
zur Heilung der Hundswuth, wie dessen Impfungen wissenschaftlich zu 
prüfen und sich auch über die Frage zu entscheiden, ob es sich em- 
pfiehlt, in Belgien ein Institut nach Pasteur’schen Principien zu errich- 
ten. Der Bericht dieser drei Aerzte ist nunmehr eingegangen und, 
wie der Minister der Kammer mittheilte, spricht sich derselbe entschie- 
den gegen die Errichtung eines Pasteur’schen Instituts in Belgien aus. 
Die Referenten finden, dass vom wissenschaft ichen Gesichtspunkte aus 
das Pasteur’sche Verfahren noch nicht genügend festgestellt und erprobt 
sei, der Arzt De Bruyn bezweifelt überhaupt die Wirksamkeit des 
ganzen Verfahrens, und dieser letzteren Ansicht schliesst sich der be- 
deutendste Specialist Belgiens, Van den Corput, an. — Der Minister 
erklärte, dass in Folge dieses Berichts die Regierung beschlossen habe, 
nichts zu thun, sondern es der Zeit zu überlassen, den Werth der 
Pasteur’schen Methode klar zu machen. Damit erklärte sich die ganze 
Kammer einverstanden. 

(Universitäts-Nachrichten.) Berlin. In einer Sitzung der 
medicinischen Facultät wurde Professor Gusserow, Director der ge- 
burtshülflich-gynäkologischen Abtheilung in der königlichen Charit& und 
der hiesigen Hebammenschule in erster Reihe zum Nachfolger des ver- 
storbenen Professors Schröder vorgeschlagen. — Budapest. Der a. o. 
Professor der Ohrenheilkunde, Dr. Julius Böke, feierte am 6. März 
sein 25 jähr. Jubiläum als Ohrenarzt. — Professor Dr. Alexander Lum- 
niczer feiert sein 40 jähriges Jubiläum als Chirurg. — Dr. David 
Önodi hat sich als Privatdozent für Embryologie habitutirt. — Dorpat. 
Unter 1675 Studirenden befinden sich 754 Mediziner. — Erlangen. Dem 
ordentlichen Professor der Geburtshülfe und Direktor der geburtshülf- 
lichen Klinik an der Universität Erlangen Dr. P. Zweifel wurde die 
wegen Annahme eines Rufes an die Universität Leipzig erbetene Ent- 
lassung aus dem bayerischen Staatsdienst bewilligt. Für die dadurch 
erledigte Stelle wurden neben Frommel-München Dr. Pawlik-Wien 
an zweiter Stelle und Dr. Sänger-Leipzig an dritter Stelle vorge- 
schlagen. — Leipzig. Der ausserordentliche Professor für Chirurgie, 
Geh. Medizinalrath Dr. Bruno G. Schmidt wurde zum ordentlichen 
Honorarprofessor ernannt. — Der Privatdocent Dr. Carl Joh. A. Huber, 
langjähriger Assistent des pathologischen Instituts, wurde zum ausser- 
ordentlichen Professor in der medieinischen Facultät ernannt. 

(Todesfälle.) Am 2. Februar starb zu Berlin der Professor der 
Botanik, Dr. Eichler nach langer Krankheit. 

— In Wien starb heute (7. März) nach langer Krankheit der be- 
rühmte Ophthalmologe, Prof. Dr. Arlt. 

— In Toulouse starb der Professor der Anatomie an der Ecole 
de mödeeine Dr. Bonamy. 


Amtlicher Erlass. 


(Grossherzogthum Hessen.) 
An die Grossherzoglichen Kreisgesundheitsämter und 
delegirten Kreisärzte. 
(Die Vorschriften über das Verfahren bei epidemischen und 
ansteckenden Krankheiten.) 
Die Verbreitung ansteckender Krankheiten, namentlich diejenige 
‚ des Abdominaltyphus hat, wie die Erfahrung zeigt. in nicht seltenen 
Fällen in der Weise statt, dass solche Personen, welche in einem von 
einer ansteckenden Krankheit betroffenen Hause oder einer solchen 
Ortschaft als Handwerksgehülfen, Dienstboten u. s. w. sich aufgehalten 
hatten, wenn dieselben von den Vorboten der infectiösen Krankheit 
befallen worden oder auch bereits erkrankt sind, in ihre Heimathsorte 
sich begeben. 

Da in einer Mehrzahl solcher Fälle, sei es weil die Krankheit 
einen leichten Verlauf nimmt, oder bei ärmeren Leuten, oder da, wo 
die Bevölkerung überhaupt zur Berufung eines Arztes wenig geneigt 
ist, ein Arzt überhaupt nicht, oder doch nur nach längerer Dauer der 
Krankheit zugezogen zu werden pflegt, in letzterem Falle auch häufig 
lediglich auf das unzulängliche Referat der Angehörigen hin Diagnose 
und Behandlung statthaben müssen, so kommt es nicht selten vor, dass 
in der gedachten Weise verschleppte, unerkannt und unbeachtet ge- 
bliebene Krankheitsfälle bereits zu Haus- und Familienepidemieen ge- 
führt haben, bis sie zur Kenntniss der Sanitätsbehörden gelangten. 

Zur möglichsten Vermeidung derartiger Vorkommnisse geben wir 
Ihnen auf, bei den Ihnen obliegenden Besuchen in den von Epidemieen 
betroffenen Wohnungen und Orten Ihre Nachforschungen unter Mit- 
wirkung der behandelnden Aerzte auch darauf zu erstrecken, ob und 
inwieweit die Gefahr einer weiteren Verschleppung der Krankheit in 
der oben gedachten Weise vorliege. 

Sie werden, falls die der Verbreitung verdächtigen Personen inner- 
halb Ihres Dienstbezirks den Wohnort gewechselt haben, die betreffende 
Ortspolizeibehörde von der drohenden Gefahr in Kenntniss setzen und 
dafür Sorge tragen, dass deren Gesundheitszustand überwacht und 
Ihnen davon Mittheilung gemacht werde; eventuell werden Sie selbst 
baldmöglichst von der Sachlage an Ort und Stelle Einsicht nehmen 
und entsprechende Massnehmen treffen. Hat der Verzug der einer 
Krankheitsverschleppung verdächtigen Personen in einen anderen Kreis 
des Grossherzogthums stattgehabt, so werden Sie dem betreffenden 
Kreisgesundheitsamte sofort davon Nachricht geben, welchem dann ob- 
liegt, seinerseits die im Vorstehenden erwähnten Aufgaben zu erfüllen. 
In denjenigen Fällen endlich, in welchen die einer Krankheitsverschlep- 
pung verdächtigen Personen ausserhalb des Grossherzogthums verzogen 
sind. werden Sie die Mitwirkung des Grossherzoglichen Kreisamts in 
Anspruch nehmen und dort beantragen, dass die bezüglichen auswärti- 
gen Behörden von der Lage der Sache in Kenntniss gesetzt und zur 
Einleitung von Vorsichtsmassregeln veranlasst werden. 

In Ihren Berichten über den Verlauf der Epidemieen wollen Sie 
es nicht versäumen, der von Ihnen im Sinne dieses Ausschreibens ver- 
anlassten Vorkehrungen und deren eventuellen Erfolg zu erwähnen. 

Darmstadt, am 18. Februar 1887. 

Jaup. Best. 


Personalnachrichten. 


(Bayern.) 

Ruhestandsversetzung Der Bezirksarzt I. Cl. Dr. August Model 
zu Neu-Ulm wurde seiner Bitte entsprechend und unter Anerkennung 
seiner eifrigen, treuen Dienstleistung wegen dauernder Krankheit in den 
dauernden Ruhestand versetzt. 

Verzogen. Dr. Paul Scheller von Waldsassen nach Tirschenreuth. 

Gestorben Der quieseirte Gerichtsarzt Dr. Josef Waegner in 
Partenkirchen. 

Erlediget. Die Bezirksarztesstelle I. Cl. in Neu-Ulm. 


Uebersicht der Sterbfälle in München 
während der 8. Jahreswoche vom 20. bis incl. 26. Februar 1887. 
Bevölkerungszahl 262,000. 

Zymotische Krankheiten: Pocken — (—*), Masern und Rötheln 
1 (1), Scharlach 1 (2), Diphtherie und Croup 4 (1), Keuchhusten 
— (1), Unterleibstyphus 1 (—), Flecktyphus — (—), Asiatische Cholera 
— (—), . - (—), Kindbettfieber — (2), andere zymotische Krank- 
heiten — (—). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 127 (122), der Tagesdurchschnitt 
18.1 (17.4). Verhältnisszahl auf das Jahr und 1000 Einwohner im 
Allgemeinen 24.6 (23.6), für die über dem 1. Lebensjahre stehende 
Bevölkerung 16.5 (16.1), für die über dem 5. Lebensjahre stehende 
15.1 (14.0). 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Sterblichkeit der 


Vorwoche. 
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